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de  nombreuses  figures  dans  le  texte  et  formant  chaque  année  un  élé- 
gant volume  in-8®  de  1000  pages  environ. 
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Paris   et  départements lO  fr. 

Etranger 1»  fr. 

On  s'abonne  à  Paris,  71,  avenue  d'Antin,  aux  Bureaux  des  Annales, 
et  chez  tous  les  libraires  de  la  France  et  de  l'Etranger. 

Tout  ce  qui  concerne  la  rédaction  doit  être  adressé  franco  à  M.  le 
docteur  Périer,  directeur  de  la  publication,  aux  bureaux  de  la  Revue. 
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Les  années  1898,  1900  et  1901  sont  en  vente  au  prix  de    lO  francs. 
(Franco  par  la  poste  à  domicile.  —  Pour  l'étranger,  19  francs.) 
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L'ALCOOLISME    CHEZ    LENFANT, 

par  le  D^  DELOBEL, 

Médecin  inspecteur  des  Knfants  du  premier  âge. 

L'alcooHsme  chez  l'enfant  est  malheureusement  plus  fréquent 
qu^on  ne  le  croit,  et  si  Ton  peut  vraiment  dire  que  Ton  boit  dans 
toutes  les  classes  de  la  société,  il  est  malheureusement  aussi  cer- 
tain que  Ton  boit  à  tout  âge. 

Sciemment  ou  non,  certaines  familles  font  de  leurs  enfants  des 
alcooliques,  et,  parfois  même,  elles  poussent  Timpudeur  jusqu'à 
vanter  l'enfant  qui  boit  comme  «  un  petit  homme  ».  Elles  ne  se 
doutent  guère  (et  quelquefois  s'en  soucient  bien  peu)  que  ce 
«  petit  homme  »  est  un  futur  alcoolique,  pourvu  qu'il  puisse  vivre. 

L'alcoolisme  infantile  se  produit  de  différentes  manières  :  il  est 
inconscient  de  la  part  de  Tenfant  du  premier  âge  et  de  la  part  de 
la  mère  ;c'est  alors  l'alcoolisme  par  l'allaitement  ;  ou  bien  encore, 
il  est  inconscient  chexTenfant  et  dû  à  Tignorance  de  la  mère  ou 
de  la  nourrice  ;  il  est  parfois  criminel  de  la  part  des  parents  tout 
en  étant  inconscient  chez  Tenfant;  enfin,  il  devient  volontaire  chez 
l'enfant  du  second  âge  dont  les  parents  ont  développé  le  goût  pour 
les  boissons  alcooliques. 

L'alcoolisme  par  l'allaitement, 

L*alcool  produit  des  convulsions  chez  Tenfant  nourri  au  sein, 
si  la  nourrice  boit  d'une  façon  démesurée.  Sous  le  fallacieux  pré- 
texte que  la  bière  augmente  la  sécrétion  laclée  et  que  le  vin  donne 
des  forces,  il  est  nombre  de  mères,  môme  de  femmes  du  monde, 
qui  boivent  sans  croire  mal  faire  et  dans  l'intention  de  ne  pas 
s'affaiblir:  elles  agissent  inconsciemment  ou  plutôt  par  igno- 
rance. L'enfant  qu'elles  allaitent  en  subit  les  conséquences. 

On  ne  rapporte  pas  assez  souvent  les  accidents  nerveux  que 
l'enfant  présente  à  leur  véritable  cause,  c'est-à-dire  au  passage 
possible  dans  le  lait  de  la  nourrice  d'une  petite  quantité  de  Tal- 
cool  pris  en  excès,  et  l'attention  n'est  réveillée  que  si  des  symp- 
tômes inquiétants,  comme  les  convulsions,  se  manifestent.  Alors 
encore,  on  invoquera  la  dentition,  une  émotion  quelconque,  une 
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ireuses  causes  habiluelles  de  l'éclampsie.  Il  n'est  pas 
lise  de  reconnaître  l'orîgioe  de  iéclampsie  ;  le  médecin 
lige  de  Taire  surveiller  la  nourrice  ou  de  confesser  la 
allaite.  On  devine  les  diUIcuIlés  de  celte  enquête  lors- 
I  d'une  femme  du  monde.  Cependant  les  faits  d'alcoo- 
l'allaiteoient  ne  sont  pas  rares, 

;e  de  l'alcool  et  des  boissons  fermentées  communique 
ne  action  stupéliante  »  (RouviEtt).  Le  nourrisson  est 
>ngé  dans  un  sommeil  profond  et  continuel,  lantdt 
ire  il  est  agité.  Charpentier  a  observé  des  convul- 
7,  un  enfant  de  cinq  semaines,  il  a  reconnu  qu'elles 
les  à  ce  que  la  nourrice  buvait  quatre  bouteilles  de  vin 
Toulouse  a  rapportÉ  un  cas  semblable,  et  des  faits  ana- 
t  été  observés  par  Vebnaï  et  Balmès,  Mobël,  FEBR^^D, 
scHn]ziLLKS,LANCERE.\[j\.  Bien  que  les  recherches  physio- 
l'aient  point  encore  permis  de  découvrir  l'alcool  dans  le 
.ils  cliniques  existent  certains  et  convaincants  pour  dt>- 
|ue  «  les  nourrissons  des  femmes  qui  abusent  des  li- 
liritueuses  présentent  des  troubles  identiques  à  ceux  de 
,ie  ■  (Mabfan).  CoMBK  (de  Lausanne),  Ukume  (de  Berne) 
des  observations  d'alcoolisme  infantile  dû  à  l'allaite- 
.LiËR  a  cité  un  cas  analogue  à  l'Académie  de  Médecine  en 
iNiER  a  publié  l'observation  de  convulsions  chez  un  nou- 
rovoquées  par  l'alcoolisme  de  la  nourrice  abusant  du  vin 
café.  Le  pmfesseur  Budin  etPERienont  observé  des  con- 
l'origi  ne  alcoolique  chez  un  nourrisson  élevé  au  sein  de  sa 
«  pour  se  donner  des  forces  et...  du  lait,  prenait,  sur 
on  du  médecin,  disait-elle,  beaucoup  de  via  de  quinquina 
,  et  de  son  chef,  du  bordeaux,  du  Champagne,  des  bières 
blondes,  etc..  sans  discernement  ni  mesure  ".  Ce  fait 
tilié  par  Pericr  dans  les  Annales  de  médecine  et  de  chi- 
anli/ej  (15  juillet  1897). 

lOns  observé  deux  cas  de  convulsions  d'origine  alcooli- 
les  circonstances  suivantes, 

iTiON  I.  Convulsions  d'origine  alcoolique  chez  un  enfant 
tin  par  une  nourrice  mercenaire  placée  sur  lieu. 
mer  189G,  à  6  h.  du  matin.  M.  de  C...  nous  appelle  au- 
i  fille  âgée  de  8  mois,  qui  vient  d'avoir  des  convulsions, 
nouvelle  nourrice  depuis  quelques  jours.  Nous  la  trouvons 
imaçante,  les  membres  agités,  les  yeux  roulant  dans 
!n  bain  tiède  de  quelques  minutes  fait  cesser  les  convul- 

is  l'enfant  le  soir  à  Gheures  etje  constate  de  nouveau  un 
Lation  ;  je  prescris  un  nouveau  bain  qui  procure  une  nuit 
iiik  l'enfant, 
'rice  est  depuis  peu  dans  la  maison  i*oh  ne  eait  rien  d'elle 
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Toutefois,  je  demande  de  la  surveiller.  Six  jours  plus  tard,  de  nou- 
velles convulsions  éclatent  ;  elles  cèdent  encore  au  bain  ;  et,  quoi- 
qu'on surveille  la  nourrice,  on  ne  peut  me  donner  aucun  rensei- 
gnement. Celle  surveillance  me  parait  laisser  à  désirer,  car  elle 
est  Taite  par  la  cuisinière  qui  est  élhylique.  Je  conseille  de  sur- 
veiller la  nourrice  à  son  insu,  pendant  les  promenades  et  sorties. 
Le  17  février,  surviennent  de  nouvelles  convulsions:  j'apprends 
alors  que  la  nourrice  se  rend  tous  les  six  jours  auprès  d'une  amie 
chez  laquelle  elle  sable  le  Champagne,  et  chaque  fois  Tenfant  a 
des  convulsions  le  lendemain  malin.  Je  fais  changer  immédiate- 
ment de  nourrice  :  le  nourrisson  n^éprouve  plus  aucun  symptôme 
nerveux  dès  ce  moment. 

Observation  II.  Convulsions  d'origine  alcoolique  chez  un  enfant 
élevé  au  sein  par  une  nourrice  mercenaire  placée  sur  lieu. 

R.  G...  âgé  de  l  mois,  a  été  élevé  au  sein  par  sa  mère  pendant 
les  deux  premiers  mois  ;  mais  Tinsuffisance  de  la  sécrétion  lactée 
Ta  forcée  d'avoir  recours  à  une  nourrice  mercenaire.  Celle-ci  est 
une  fille-mère  qui  a  bientôt  reprisses  habitudes  et  trouve  moyen 
de  voler  du  vin  ou  de  s'en  faire  apporter  du  dehors. 

Plusieurs  fois,nous  voyons  cetenfant  parce  qu'ilne  cessede  crier, 
ne  dort  point  et  se  remue  constamment  dans  son  berceau.  La 
nuit, la  mère  et  la  nourrice  sont  constamment  sur  pied,  et  le  som- 
meil ne  survient  que  le  matin  ;  il  est  de  peu  de  durée  et  mêlé  de 
soubresauts.  Remarquant  que  la  nourrice  évite  de  me  laisser  sen- 
tir son  haleine,  soit  en  détournant  la  tête  ou  en  portant  la  main 
sur  sa  bouche,  je  fais  part  de  mes  doutes  à  ce  sujet  et  demande  à 
la  famille  de  surveiller  la  nourrice.  Le  soir  même,  celle-ci  paraît 
gaie  et  semble  trembler  sur  les  membres  ;  elle  fait  des  efforts 
afin  de  se  bien  tenir  et  de  conserver  Téquilibre.  On  le  lui  fait 
observer  et  on  la  met  à  la  porte  le  lendemain  matin.  Mais,  dans  la 
nuit  qui  précède  son  départ,  Tenfant  ades  convulsions  à  plusieurs 
reprises;  elles  cèdent  aux  deux  bains  que  nous  lui  donnons  à  mi- 
nuit et  à  2  heures  du  malin.  Une  nouvelle  nourrice  est  donnée 
à  Tenfant  qui  recouvre  le  sommeil  le  même  jour  :  il  ne  présente 
plus  d'accidents  nerveux  dans  la  suite. 

L'éclampsie  n'est  pas  chez  Tenfant  la  seule  manifestation  de 
Talcoolisme  parTallaitement.  On  voit  parfois  la  nourrice  être  une 
alcoolique  invétérée;  le  nourrisson  qu'elle  allaite  est  sans  cesse 
agité,  crie  souvent,  dort  peu  et  paraît  nerveux  àPexcès.  Le  moindre 
bruit  lui  donne  des  soubresauts  dans  le  berceau  :  tantôt  il  est  mai- 
gre, presque  cachectique  parce  qu'il  a  des  troubles  digestifs  ;  tan- 
tôt, au  contraire,  il  est  gros,  a  un  poids  supérieur  au  poids  normal 
de  son  âge  et  présente  Taspect  d'une  surnutrition  ;  il  a  Tadipose 
si  fréquente  chez  les  enfants  de  son  âge.  Mais  Tenfant  en  bas  ôge, 
qui  est  déjà  une  victime  inconsciente  de  Talcoolisme,  ne  tarde  pas 
à  maigrir,  à  dépérir  ;  quoiqu'il  n'ait  point  de  convulsions,  il  pré- 
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gitalioD,  dePinsoniDie;  le  pouls  devient  fréquent  elTai- 
•illaut,  les  pommelles  sont  rouges  et  la  Tace  prend  assez 
air  étonné,  hébété.  L'enfant  a  la  bouche  sèche,  il 
e  soif  ardente  et  se  jette  gloutonnement  sur  le  sein  qu'il 
tût  ;  il  fait  constamment  des  mouvements  de  succion 
tétait.  L'état  général  devient  de  plus  en  plus  mauvais, 
survient  la  cachexie  à  laquelle  il  succombera  s'il  ne  lui 
icours. 

10»  III.  Cachexie  d'origine  alcoolique  ckei  un  enfant 
nin,  ayant  fait  pronostiquer  une  mort  prochaine.  Ckan- 
nourrice,  retour  rapide  à  un  excellent  é lai  de  santé, 
1  été  placé,  dès  sa  naissance,  chez  une  nourrice  au 
.  sage-femme  elle-même,  en  1893.  Chargé  du  service  de 
>n  des  enfants  du  premier  âge  comme  médecin-inspec- 
i  eu  qu'à  m'incliner  devant  le  choix  qui  avait  été  fait, 
assurance  que  me  donnait  la  sage-femme  sur  le  dé voue- 
noralité  de  la  nourrice  en  laquelle  elle  avait  toute  con  • 
ifant  de  celle  dernière  parait  superbe  ;  il  est  gros,  et 
)s  à  8  mois.  Le  nourrisson  pesait,  à  son  arrivée  chez 
,  4000  grammes,  poids  que  je  conslale  moi-même  à  ma 
isite  avec  mon  pèse-hébé.  K  la  visite  réglementaire  du 
nois,  en  mars  1893,  le  poids  est  resté  stationnaire  ;  j'en 
larque  à  la  nourrice,  qui  m'affirme  avoir  bien  soin  de 
i  lui  est  confié.  En  avril,  l'enfant  a  perdu  500  grammes  : 
)lus  que  3300  gr, ,  donc  moins  qu'à  sa  naissance .  La 
(Irme  avoir  sevré  son  enfant  et  prétend  donner  les  deux 
quetétëe  au  nourrisson.  L'en  fan  ta  dépéri,  et  il  ne  sem- 
int  pas  malade.  11  n'a  ni  diarrhée,  ni  vomissemeols,  ni 
l'informe,  auprès  des  voisins, de  la  conduite  de  la  nour- 
nne  ne  veut  me  répondre. 

S93.  Je  vois  l'enfant  à  9  h.  du  matin;  il  préseule  un 
iérable.  Nu,  il  ne  pèse  que  2800  gr.,  la  peau  est  collée 
on  dirait  un  squelette.  Le  front  est  ridé,  l'œil  brillant, 
,  les  pommettes  rouges  ;  la  bouche  est  sèche,  et  l'eU' 
!  des  mouvements  de  succion  énergiques  sur  le  doigl 
onnc.  Il  se  jette  surune  tasse  de  iait  que  je  lui  présente, 
st  fréquent,  régulier,  mais  petit.  La  température  esl 
respiration  est  fréquente  eU'auscultation  esl  négative 
e  est  complète.  Je  crains  une  mort  prochaine,  si  ce! 
érissement  continue.  La  nourrice  ne  convient  d'aucune 
cepte  moins  que  poliment  les  observations  que  je  lui 

en  linir  avec  cette  nourrice  qui  me  semble  indigne,  je 
arli  de  la  harceler  de  visites  pendant  quelques  jours, 
ens  en  même  temps  la  famille  qui  croit  toujours  au 
t  de  M""  D...  et  m'en  assure  de  nouveau.  Je  retourne 
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donc  chez  la  nourrice  afin  de  la  prendre  en  défaut,  à  il  h.  du 
malin,  à  2  h.  du  soir  et  à  5  h.  A  cette  dernière  visite,  M"®  D... 
prononce  quelques  paroles  d'une  amabilité  sommaire  que  je  ne 
relève  pas,  me  contentant  de  répondre  que  je  suis  libre  de  venir 
voir  le  nourrisson  comme  il  me  plaît.  A  tout  hasard,  je  fais  une 
5e  visite  à  9  h.  du  soir,  et  je  trouve  la  nourrice  complètement 
ivre.  Elle  me  met  d'ailleurs  à  la  porte.  Le  lendemain,  à  6  h.  du 
malin,  je  cours  chercher  la  mère  de  Tenfant,  la  mets  au  courant 
des  événements  de  la  veille  ;  et,  ayant  sous  la  main  une  nourrice 
au  sein,  M™eV...,qui  avait  déjà  fait  ses  preuves,  je  lui  remets 
l^enTant  qu'elle  craint  de  voir  mourir  dans  les  24  heures  et  qu'elle 
accepte  à  regret  après  avoir  bien  hésité.  Ce  nourrisson  reprend 
rapidement  un  étal  de  santé  excellent,  et  acquiert  bientôt  le  poids 
voulu  à  son  âge.  A  6  mois,  il  était  dans  les  conditions  normales, 
puisqu'il  pesait  le  double  du  poids  qu'il  avait  à  sa  naissance,  mal- 
gré le  dépérissement  des  quatre  premiers  mois.  Il  a  aujourd'hui 
7  ans  et  est  un  garçon  superbe.  —  M^^e  V...  a  obtenu,  à  la  suite 
de  ce  fait,  une  récompense  de  la  Société  protectrice  de  l'enfance 
de  Paris  et  une  autre  du  département  de  l'Oise.  Quant  à  la  nour- 
rice indigne,  il  ne  lui  est  plus  permis  d'avoir  de  nourrisson  à 
l'avenir. 

L'alcoolisme  par  l'allaitement  est  d'autant  plus  rapide  que  la 
nourrice,  outre  qu'elle  fait  usage  de  boissons  alcooliques,  donne 
encore  de  l'alcool  à  l'enfant  qu'elle  élève.  La  chose  n'est  pas  si 
rare.  On  voit  dans  certaines  régions  des  femmes  aller  au  cabaret 
avec  tous  leurs  enfants,  et  donner  à  ceux-ci  de  la  bière,  du  cidre 
et  du  vin,  même  du  café  alcoolisé.  L'enfant  au  sein  en  reçoit  sa 
part.  Ce  serait  être  bien  indulgent  que  de  dire  qu'il  y  a  là  simple 
ignorance  de  la  part  d'une  mère  ;  mais,  quand  il  s'agit  d'une 
nourrice  mercenaire,  ne  doit-on  pas  dire  de  cette  dernière  qu'elle 
est  criminelle  ? 

Observation  IV.  Enfant  élevé  au  café  noir  alcoolisé  par  une 
nourrice  au  sein.  Retrait  immédiat. 

Mme  Deh...  est  d'une  moralité  douteuse  en  même  temps  qu'elle 
est  alcoolique.  Je  lui  ai  déjà  fait  reprendre  un  nourrisson  en  1897. 

Le  10  octobre  1897,  elle  vient  me  demander,  dans  une  maison 
voisine,  un  certificat  de  nourrice.  Sur  mon  refus,  elle  m'apprend 
qu*un  enfant  lui  a  été  confié  la  veille  au  soir  afîn  de  l  élever  au  sein 
parce  que  la  mère  est  malade  et  ne  peut  le  nourrir.  Je  vois  l'enfant 
aussitôt  :  il  est  agité,  crie,  et  n'a  pas  dormi  la  nuit.  Je  le  fais  dé- 
mailloter  et  vois  des  taches  de  café  noir  sur  les  langes,  sur  la  che- 
mise, sur  la  literie.  La  nourrice  me  dit,  en  effet, qu'elle  lui  a  donné 
«un  peu  de  café  noir  avec  de  feau-de-vie  (?),  parcequ'il  ne  tétait 
pas  assez  longtemps  quand  elle  lui  donnait  le  sein,  et  qu'il  lui  pa- 
raissait très  faible».  Je  ne  lui  permets  pas  de  conserver  Tenfant,  et 
deux  heures,  plus  tard,  Je  le  fais  reprendre,  malgré  les  supplica- 
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lions  de  la  mère,  et  le  confie  à  une  autre  nourrice  au  sein  que 
j'avais  trouvée  dans  Tintervalle. 

Une  simple  réflexion  est  permise  au  sujet  des  observations  III 
et  IV.  C'est  grâce  au  bénéfice  de  la  loi  Roussel  que  les  deux  en- 
fants  placés  en  nourrice  ne  sont  pas  devenus  des  victimes  de  Tal- 
coolisme  vouées  à  une  mort  certaine. 

L'alcoolisme  infantile  dû  à  V ignorance  des  parents. 

Il  en  est  de  Talcoolisme  de  Tenfant  comme  de  celui  de  Tadulte. 
Les  lésions  qu'il  entraîne  peuvent  ne  pas  être  toujours  précoces  ; 
on  les  voit  parfois  se  développer  assez  lentement.  L'enfant,  en 
effet,  a  pris  goût  à  Talcool  sous  une  forme  ou  une  autre.  Insen- 
siblement les  parents,  fiers  de  voir  leurs  enfants  faire  comme  eux, 
les  conduisent  à  Talcoolisme.  Que  de  fois  voyons-nous  des  enfants 
malades  nous  réclamer  à  grands  cris  du  vin,  de  la  bière  ou  du 
cidre,  quMIs  préfèrent  au  lait,  au  bouillon  ou  aux  autres  boissons 
et  médicaments  prescrits  1 

Une  habitude  funeste  est  celle  qui  consiste  à  donner  à  Penfant, 
dès  le  premier  âge,  «  un  canard»,  c'est-à-dire  un  morceau  de 
sucre  trempé  dans  la  tasse  de  café  additionné  d'un  alcool  quel- 
conque ou  même  dans  Teau-de-vie  pure.  «  Boire  un  peu  du  verre 
à  papa  »  est  un  motif  d'orgueil  pour  le  père  et  une  grande  satis* 
faction  pour  l'enfant  chez  lequel  se  développent  rapidement  des 
appélitset  des  goûts  désordonnés  pour  les  boissons  dangereuses. 
Des  lésions  diverses  se  produisent  ;  tous  les  viscères  peuvent  être 
atteints.  Lancereau  a  montré  que  l'abus  du  vin  chez  les  enfants 
en  bas  âge  prédispose  à  la  méningite  tuberculeuse.  Marfan  a 
publié  un  cas  de  cirrhose  alcoolique  chez  un  enfant. 

Observation  V.  Cirrhose  alcoolique  chez  un  enfant  de  5  ans,  Ascite^ 
pondions  multiples;  mort. 

P.. .  D...  est  âgé  de  5  ans.  Le  père  et  la  mère  sont  des  alcooli- 
ques. Je  suis  appelé  auprès  de  leur  enfant  qui  est  devenu  capri- 
cieux et  refuse  de  manger,  le  30  octobre.  La  langue  est  sale,  le 
ventre  est  gros  ;  il  y  a  du  météorisme  abdominal.  Cependant  la 
respiration  ne  parait  pas  gênée.  La  constipation  existe  depuis 
quelque  temps  La  peau  présente  une  teinte  jaunâtre.  A  la  per- 
cussion, le  foie  ne  peut  être  aisément  délimité  à  cause  du  météo- 
risme. Les  veines  sous-cutanées  abdominales  sont  quelque  peu 
apparentes.  Rien  dans  les  urines. 

Pas  de  syphilis  avouée  du  côté  des  parents. 

Je  prescris  le  régime  lacté  absolu,  et  je  fais  prendre  à  l'enfant 
0.^0  centigr.  de  poudre  de  racine  de  scammonée  tous  les  deux 
jours,  ainsi  que  O.SO  centigr.  de  Kl  tous  les  soirs  jusqu'au  8  no- 
vembre. 

8  novembre.  L'enduit  saburral  de  la  langue  est  devenu  plus 
épais  ;  les  yeux  sont  cernés  et  l'enfant  a  Tair  d'un  petit  vieillard  ^ 
il  se  plaint  par  intervalles  et  parait  souffrir.  Le  réseau  veineux 


BT  CHIRURGIE  INFANTILES 


susombilîcal  du  côté  droit  est  plus  apparent  ;  le  météorisme  du 
Yeutre  plus  prononcé.^Le  pouls  est  normal  et  le  cœur  ne  présente 
aucune  lésion.  Une  ascite  légère  existe.  La  rate  est  hypertro- 
phiée. Les  parents  m'avouent  que  dès  l'âge  de  six  mois  Tenfant 
prenait  un  canard  trois  fois  par  jour,  et  qu'à  partir  d'un  an  il  pre- 
nait un  peu  de  café  additionné  d'un  peu  d'eau-de-vie  trois  fois  par 
jour.  Plus  tard,  à  deux  ans^  on  lui  donne  soit  du  cidre,  soit  du 
vin  pur  à  chaque  repas,  ainsi  que  le  café  auquel  il  était  habitué» 
et  un  grog  le  soir  au  coucher  pour  faire  la  digestion.  Le  dia- 
gnostic est  alors  aisé  à  poser,  et  nous  concluons  à  une  cirrhose  du 
foie  d'origine  alcoolique. 

Le  traitement  n'est  pas  changé. 

16  novembre.  Le  teint  est  terreux  ;  il  y  a  de  l'œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  La  respiration  esl  gênée.  Une  ponction  est  faite  ; 
il  est  retiré  environ  6  litres  d'un  liquide  jaune  citron.  L'enfant  est 
maintenu  au  lait,  et  la  scammonée  remplacée  par  le  calomel  à 
petites  doses  données  à  intervalles  plus  éloignés.  L'iodure  de 
potassium  est  supprimé  parce  qu'il  n'est  pas  toléré. 

9  décembre,  nouvelle  ponction.  Le  lait  seul  est  donné. 

6  janvier,  nouvelle  ponction. 

De  celte  époque  au  25  avril,  des  ponctions  successives  de  plus 
en  plus  rapprochées  sont  faites.  L'enfant  meurt  le  20  avril. 

Valcoolisme  volontaire  chez  V enfant. 

On  habitue  l'enfant  au  morceau  de  sucre  trempé  dans  Teau-de- 
vie;  bientôt  on  lui  donne  un  peu  de  café  mélangé  avec  cet  alcool, 
et  on  arrive  rapidement  à  lui  donner  des  grogs.  On  laisse  même 
la  bouteille  à  la  portée  de  l'enfant  dont  les  goûts  se  développent 
de  plus  en  plus,  et  il  boira  alors  sans  mesure  et  sans  réflexion, 
au  point  que  l'on  verra  éclater  des  accidents  graves  capables  d'en- 
traîner la  mort.  11  pourra  môme  présenter  parfois  de  véritables 
accès  de  dipsomanie. 

Observation  YL  Alcoolisme  aigu  mortel  chez  une  petite  fille  de 
quatre  ans. 

Le  22  octobre  1892,  à  9  heures  du  matin,  Cr, ..  marinier,  de 
passage  à  Pont-l'Evôque,  nous  envoie  chercher  en  toute  hâte 
pour  sa  fille  trouvée  râlante  dans  la  cabine  du  bateau.  Vingt 
minutes  plus  tard,  nous  sommes  auprès  de  cette  enfant:  la  respi- 
ration est  stertoreuse,  le  pouls  d'une  fréquence  extrême  ne  peut 
être  compté.  La  température  atteint  40®.  La  face  est  rouge  ;  les 
membres  sont  en  résolution  complète.  La  pupille  est  contractée. 
L'enfant  est  insensible  aux  piqûres  d*épingle.  Les  parents  m'ap- 
prennent qu'ils  ont  quitté  leur  enfant  k  5  heures  après  avoir  bu  le 
café  et  un  verre  de  rhum  pour  monter  sur  le  bateau  et  le  diriger. 
Quand  ils  sont  descendus,  à  8  heures  et  demie,  dans  la  cabine  afin 
de  déjeuner,  ils  ont  trouvé  leur  fille  étendue  sur  le  plancher  et 
râlante.  La  bouteille  de  rhum  quUls  avaient  mise  de  côté  était 
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débouchée  sur  la  table,  un  verre  à  bordeaux  s'y  trouvait  aussi  : 
ils  supposent  que  Tenfanta  bu  un  verre  plein,  mais  ne  peuvent  ou 
ne  veulent  afïïrmer  qu'elle  en  a  bu  davantage. 

Nous  combattons  ces  manifeslalions  aiguës  de  Talcoolisme  par 
les  moyens  habituels  :  un  vomitif  d'une  part  et  un  lavement  pur- 
gatif d'autre  part.  Des  boules  d'eau  chaude  sont  appliquées  aux 
extrémités.  Nous  faisons  ensuite  prendre  du  café  fort  et  chaud,  et 
respirer  de  Tammoniaque. 

Nous  quittons  Tenfant  à  il  heures,  toujours  dans  le  même  état, 
malgré  les  vomissements  et  les  selles  produites.  Nous  la  revoyons 
à  2  heures  du  soir,  mais  elle  meurt  à  notre  arrivée  ;  la  tempé- 
rature était  alors  de4lo. 

L'année  précédente,  le  bateau  étant  de  passage  à  Denain(Nord), 
cette  petite  fille,  alors  âgée  de  trois  ans,  avait  bu  un  grand  verre 
de  kirsch,  et  était  tombée  par  terre  aussitôt  Tingestion.  Heureu- 
sement un  médecin,  passant  au  même  moment,  put  lui  donner 
des  soins  et  l'empêcher  de  mourir.  Quant  au  rhum  que  Tenfant 
avait  bu,  c'était  de  l'alcool  de  betteraves  à  45°  caramélisé,  acheté 
2fr.  50  le  litre  chez  un  liquoriste  du  Pas-de-Calais. 

Le  goût  de  Tenfant  pour  les  boissons  alcooliques  a  ses  capri- 
ces comme  chez  l'adulte  ;  et,  comme  chez  ce  dernier,  l'alcoolisme 
peut  avoir  une  évolution  plus  ou  moins  lente  dans  ses  manifesta- 
lions.  Mais,  outre  son  action  sur  les  divers  organes,  Talcool 
exerce  encore  ses  influences  sur  le  caractère  de  l'individu,  sur  le 
moral. 

On  sait  que  Talcoolisme  conduit  au  crime,  comme  le  fait  a  été 
prouvé  au  Congrès  international  de  l'alcoolisme  en  1889.  11  y  a 
plus:  l'alcoolisme  est  cause  de  la  précocité  des  criminels,  et  il  est 
de  manifestation  constante  aujourd'hui  que  nombre  de  crimi- 
nels n'ayant  pas  atteint  20  ans  sont  déjà  des  alcooliques  invétérés. 

Observation  VII.  Alcoolisme  aigu  chez  un  enfant  de  7  ans,  Tvresse- 
morte.  Delirium  iremens  à  10  ans^  vol  à  17  ans.  Attentat  à  la 
pudeur  à   18  ans. 

Paw...  âgé  de  7  ans,  boit  toutes  sortes  de  boissons  alcooliques, 
mais  Teau-de-vie  est  sa  liqueur  favorite.  Nous  le  trouvons  une 
première  fois  ivre-mort  dans  le  ruisseau  auprès  du  domicile 
de  ses  parents.  Un  vomitif  lui  est  donné.  Quelques  jours  plus 
tard,  appelé  de  nouveau,  nous  le  trouvons  encore  ivre-mort;  un 
vomitif  le  débarrasse  de  nouveau. 

Trois  ans  plus  tard,  on  vient  me  chercher  à  2heuresdu  matin  ; 
Paw...  avait  du  delirium  tremens  qui  dura  une  journée. 

En  1897  il  fut  condamné,  avec  application  de  la  loi  de  sursis, 
pour  vol  d'un  litre  d  eau-de-vie  dans  un  débit  de  boisson. 

En  1898,  il  subit  deux  mois  de  prison  pour  attentat  à  la  pudeur 
sur  de  petits  garçons.  Il  n'a  cessé  de  mener  une  vie  vagabonde 
jusqu'aujourd'hui. 
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L*alcoolisine  chez  Tenfant  existe  sans  aucun  doute,  et  à  tout  âge. 
Il  est  absolument  nécessaire  de  le  combattre.  Mais  la  lutte  contre 
cet  empoisonnement  de  Torganisme,  c'est-à-dire  la  prophylaxie 
de  Falcoolisme,  doit  commencer  par  les  parents.  Les  moyens  sont 
nombreux,  et  nous  ne  pouvons  les  envisager  tous  ici.  Les  mesures 
doivent  être  prises  les  unes  par  TEtat,  les  autres  par  l'initiative 
privée.  Nous  ne  pouvons  qu'énumérer  brièvement  les  mesures 
propres  à  l'enfance.  Les  recommandations  spéciales  à  faire  aux 
nourrices  au  sujet  de  la  qualité  et  de  la  quantité  des  boissons  per- 
mises seront  faitesparle  médecin.  Mais  Userait  bon  de  les  indiquer 
sur  les  livrets  de  famille  que  TÉtat  civil  remet  aux  époux  à  la 
célébration  du  mariage.  De  même,  aux  déclarations  de  naissance, 
on  pourrait  remettre  aux  parents  une  notice  renfermant  des  con- 
seils à  ce  sujet. 

Pour  les  enfants  placés  en  nourrice,  le  médecin  inspecteur  doit 
avoir  toute  autorité  quand  il  s^agit  de  mesures  d'urgence  (retrait 
de  Tenfant,  changement  de  nourrice),  sans  remplir  les  formalités 
prescrites  par  les  règlements. 

Quant  aux  enfants  plus  âgés,  Véducation  et  TiDstruction  seront, 
avecThabitude  de  l'économie,  le  goût  de  l'épargne,  les  meilleurs 
remèdes  contre  Talcoolisme. 

L  école  doit  être  aussi  la  meilleure  sauvegarde  contre  Tivrogne- 
rie  et  la  passion  des  boissons  alcooliques. 

En  ou tre^  il  est  de  toute  nécessité  d'appliquer  d'une  façon  plus 
sévère  les  lois  de  1871  et  de  1880  contre  la  répression  de  Tivro- 
gnerie,  sur  la  police  des  débits  de  boissons. 


UN  CAS  D'APPENDICITE  AVEC  AKCÈS  OUVERT  DANS 

LA  VESSIE  ;   GUÉRISON, 

par  le  B^  Perez  ALLAN. 

La  guérison  complète  du  malade  fait  l'intérêt  de  l'observation 
suivante,  dont  il  n'existe  qu'un  cas  analogue,  publié  dans  le  livre 
de  Fagge  (Principes  el  pratique  de  médecine). 

F.  E.,âgé  de  16  ans,  ouvrier  électricien,  me  fit  appeler  le  23  juin^ 
le  lendemain  du  début  de  sa  maladie.  Quelques  années  aupara- 
vant, il  avait  eu  une  attaque  semblable  qu'on  avait  qualifiée  :  «  in- 
flammation des  intestins».  La  maladie  actuelle  avait  commencé  par 
une  douleur  dans  le  ventre,  des  envies  de  vomir  et  de  la  diarrhée' 
les  vomissements  avaient  duré  toute  la  nuit  ;  et,  au  moment  où  je 
le  vis,  ils  étaient  continus,  et  les  matières  vomies  étaient  liquides 
et  teintées  de  bile.  A  l'examen  l'abdomen  était  dur,  tendu,  surtout 
au  niveau  de  la  région  iliaque  droite,  où  existait  une  matité  bien 
marquée  :  le  point  douloureux  de  Mac  Burney  était  manifeste, 
la  température  était  à  39^. 
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Je  lui  prescrivis  du  carbonate  de  bismuth  et  de  l*opiuai  ;  des 
sachets  de  glace  furent  appliqués  d'une  manière  continue  pour 
calmer  la  douleur  ;  comme  alimentation,  du  lait  en  petite  quan- 
tité et  de  la  somatose.  Au  bout  de  deux  jours,  le  malade  se  sen- 
tait mieux  ;  l'opium  fut  néanmoins  continué. 

Il  éprouvait  parfois  quelque  difïlculté  à  uriner  :  la  température 
ne  dépassa  jamais  39°o  ;  à  plusieurs  reprises,  elle  tomba  à  la  nor- 
male, ne  s'élevant  le  soir  qu'à  38°3.  Il  ne  ressentit  plus  de  dou- 
leurs ;  la  matité  persistait  comme  auparavant;  la  zone  mate  se 
limitant  parfaitement  du  côté  interne,  tandis  que  vers  la  partie 
inférieure  elle  s'étendait  d*une  manière  moins  nette.  En  l'exami- 
nant ultérieurement,  je  constatai  la  présence  d'une  tumcFaction 
molle,  comme  une  accumulation  de  scyhales,  dans  la  partie  infé- 
rieure, vers  la  région  inguinale,  à  un  pouce  au-dessus  du  ligament 
Poupart  et  semblant  se  continuer  avec  la  masse  générale. 

Au  bout  de  8  jours,  un  lavement  d'huile  amena  une  selle  mu- 
queuse, un  peu  sanguinolente.  Quelques  jours  après,  la  tempéra- 
ture étant  redevenue  normale,  la  douleur  n'existant  plus,  je  cessai 
l'opium,  et  à  son  régime  lacté  j'ajoutai  un  peu  de  bouillon  de 
bœuf,  de  la  confiture  et  de  la  crème.  La  matité  générale  de  la 
région  iliaque  diminua  graduellement  ;  mais  la  zone  douloureuse 
située  à  la  partie  inférieure  ne  se  modifia  pas. 

Le  17  juillet,  le  malade  éprouva  une  vive  douleur  dans  le  bas 
ventre,  et  il  lui  fut  impossible  d'uriner.  Toute  la  région  iliaque 
était  devenue  sonore,  et  la  masse  douloureuse  avait  disparu.  Un 
catétherisme  vésical  ramena  de  Turine  purulente  ;  le  toucher  rec- 
tal ne  révéla  rien.  Un  confrère,  appelé  en  consultation,  diagnos- 
tique un  abcès  développé  autour  de  l'appendice,  ayant  cheminé 
en  bas  et  en  dedans,  et  étant  venu  s'ouvrir  dans  la  vessie. 

On  lui  fit  des  lavages  de  la  vessie  pendant  4  jours  avec  une 
solution  antiseptique,  et  on  lui  donna  de  Thyoxyamine.  Le  malade 
était  très  affaibli,  les  veux  enfoncés  dans  les  orbites.  Au  bout  de 
8  jours,  Turine  devint  moins  fétide  et  on  ne  lui  fit  plus  de  lava- 
ges que  tous  les  deux  jours.  Enfin,  l'urine  redevint  normale,  et  tout 
phénomène  douloureux  disparut.  Je  vis  le  malade  chaque  jour 
jusqu'au  28  juillet:  ce  jour- là  il  eut  de  nouvelles  douleurs,  et 
l'urine  redevint  à  nouveau  trouble.  J'en  conclus  que  l'orifice  de 
l'abcès  s'était  fermé  temporairement,  et  que  le  pus  s'était  de 
nouveau  réformé. 

Après  de  nouveaux  lavages,  Turine  redevint  normale.  Son  ap- 
pétit se  maintint  tout  le  temps  de  sa  maladie,  et  il  ne  tarda  pas 
à  gagner  du  poids.  Sa  convalescence  se  poursuivit  régulièrement, 
sauf  qu'au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  après  une  promenade 
trop  longue,  il  fut  atteint  d'une  orchite  double.  Depuis,  il  va  tout 
à  fait  bien,  et  n'a  eu  aucune  récidive  de  ses  malaises  (1). 


(1)  British  Med.  Journal,  17  nov.  1900. 
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CONGRÈS  DE  PARIS 


VEGETATIONS  ADÉNOÏDES, 

Statistique  des  cas  traités  à  la  clinique  des  Enfants  malades  i899-i900 
Considérations  cliniqaes  et  thérapeatiqaes, 

Par  le  D'  Henri  GUVILLIER, 

Chargé  de  la  consultation  des  majiadiet  de  la  gorge  et  des  oreitUs  à  la  Clini- 
que des  Enfants  malades, 

La  forme  classique  des  végétations  adénoïdes^  selon  le  mode 
d'association  des  symptômes  qui  la  constituent,  évolue  sous  trois 
types  cliniques  : 

a)  le  type  respiratoire  ; 

b)  le  type  auriculaire  ; 

c)  le  type  mixte. 

Dans  2019  observations  soigneusement  prises  de 'notre  statisti- 
que, nous  relevons  : 

le  type  respiratoire  seul  1214  fois 

le  type  auriculaire  seul  75    n 

le  type  mixte  730    » 

Nous  en  conclurons  donc  que  dans  les  premières  années  le 
type  respiratoire  prédomine  en  relation  avec  l'obstruction  méca- 
nique des  choanes,  si  facilement  réalisée  à  cet  âge  dans  la  cavité 
étroite  du  pharynx  nasal.  Puis,  à  mesure  que  la  tumeur,  médiane 
d'abord,  se  développe,  elle  arrive  à  obstruer  latéralement  Torifice 
tubaire,  ou  bien  détermine,  dans  les  poussées  d'adénoïdile,  des 
phénomènes  d^îrritationqui,  parle  canal  de  la  trompe  d'Eustache, 
se  propagent  à  l'oreille  moyenne  (obstruction  tubaire,  otite  s^che, 
dite  suppurée,  etc.).  Ainsi  s'établissent  les  troubles  auriculaires  ; 
et  c'est  en  effet  pendant  la  2*  enfance,  pendant  Tadolescence  et  à 
Tâge  adulte  qu'ils  s'observent  le  plus  fréquemment.  D'où  aussi 
rindication  thérapeutique  de  traiter  de  bonne  heure  les  enfants 
porteurs  de  végétations  adénoïdes. 

Dans  la  forme  auriculaire  pure,  les  troubles  respiratoires  peu- 
vent faire  absolument  défaut  ;  les  enfants  ne  sont  amenés  à  la  con- 
sultation du  médecin  que  pour  des  accidents  auriculaires,  surdité 
ou  écoulements  d'oreilles,  qu'il  ne  faut  pas  traiter  comme  des 
lésions  essentielles,  mais  comme  des  lésions  secondaires,  dont  il 

(i)  Voyez  le  n*  24  de  1900  où  Tauteur  a  traité  de  l'hypertrophie  des  amyg- 
dales. 
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D  savoir  aller  rechercher  la  cause  dans  les  lésions  inf1am< 
)  du  pharynx  nasal.  Comme  la  présence  de  Tégétalions 
es  dans  le  cavum  pharyngé  évoque  immédiatemeniridée 
clion  nasale  elde  (roubles  respiratoires,  on  a  voulu  donner 
orme  clinique  de  l'afTectioQ  le  nom  de  forme  latente. 
'estpasialeole  ;  elle  est  seulement  dilTéreale  de  la  forme 
réquente. 

Eurs,  dans  toutes  les  affections  de  l'oreille  et  à  tout  âge,  il 
amait  manquer  d'examiner  le  pharynx  buccal  e.t  nasal. 
ï  des  troubles  qui  résuUeul  directement  de  l'obstruction 
>'pharynx  par  la  masse  hypertrophiée  dans  l'amygdale 
:ëe,  ses  lésions  iaflammatoirps,  comme  celles  dcsamygdales 
s,  constituent  une  porte  d'entrée  ouverte  en  permanence  aux 
if  microbiennes  ;  et  dans  une  communication  très  intéres- 
:te  ft  la  section  de  médecine  interne  du  congrès,  le  docteur 
)is  a  nettement  établi  la  place  qu'il  fallait  allribuer  aux 
s  infectieux  à  point  de  départ  adénoïdien,  soit  que  ces 
sne  frappeul  que  les  régions  voisines,  soit  qu'ils  mena- 
anlé  générale  de  l'individu. 

le  pour  l'hypertrophie  des  amy|>dales,  la  même  conclusion 
ilique  s'impose  donc  :  lei  végélaliont  adénoidet  ne  doivent 
t  abandonnées  à  elles-mhnes,  c'est  une  affection  sérieuse 
il  traiter  et  dont  il  faut  débarrasser  l'enfant, 

dtement  des  végétations  adénoïdes  peut  être  pro;)Ay/ae' 
ne  fois  la  maladie  constituée,  il  est  médical  ou  ckirurgi- 

lilemenl  prophylactique  doit  être  établi  chez  les  enfants 
)sés  aux  manifestations  lymphatiques  :  il  est  Ionique  géné- 
tliseptique  local. 

;es  enfants,  en  effet,  il  importe  de  pratiquer  une  désin- 
onstanle  des  cavités  nasales  naso-pharyngiennes,  de  ma- 
iviler  les  poussées  inflammatoires  du  cÂlé  de  la  pituilaire 
mygdale  pharyngée.  Les  soins  devront  être  plus  rigoureux 
I  des  infections  générales  à  délerminalions  rhino-pha- 
les  secondaires  (rougeole,  scarlatine,  diphtérie,  fièvre 
î,  grippe,  etc.). 

lent  faut-il  pratiquer  cette  antisepsie  et  cette  désinfection 
es  nasales  et  du  rhino-pharynx  ? 

les  conditions  d'âge  et  la  tolérance  de  l'enfant  ;  selon  les 
lus  qui  résultent  de  la  prédominance  de  certains  symplA- 
après  examen  altealif  des  fosses  nasales  et  du  rhino< 
,  nu  emploiera  : 

i)  Les  instillations  d'huile,  les  aspirations  de  pommade,  les 
insufflations  de  poudre  médicamenteuse,  seules  ou  com- 
binées avec 
b)  Les  irrigations  nasales. 


BT  CHIRURGIE    INFANTILES  13 

a)  Comme  huile  médicamenteuse,  on  prescrira  de  préférence 
V huile  mentholée  au  1/50.  Les  propriétés  antiseptiques  et  déconges- 
tives  du  menthol  en  font  le  médicament  de  choix  dans  les  inflam- 
mations catarrhales  des  muqueuses  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures. On  se  sertd'une  petite  seringue  delà  contenancedei  cen- 
timètre cube,  munie  d'une  canule  nasale  arrondie,  de  manière  à 
éviterde  blesser  Tenfant  s'il  remue  ;  —  etTenfant  étant  couché  ou 
la  tête  légèrement  rejetée  en  arrière, on  instille  dans  chaque  narine 
quelques  gouttes  à  1/â  centimètre  cube  de  la  solution,  —  avec  une 
force  suffisante  pour  qu'elle  pénètre  jusque  dans  l'arrière-cavité 
des  fosses  nasales.  Dans  certains  cas,  chez  les  jeunes  enfants, 
rhuiie  mentholée,  un  peu  piquante,  est  mal  tolérée.  On  la  rempla- 
cera alors  par  V huile  résorcinée,  qui  nous  a  donné  aussi  de  bons 
résultats.  La  meilleure  préparation  est  : 

%   Résorcine 1  gramme 

Huile  d^oUve  stériliiée 25       — 

On  injecte  la  même  quantité  que  d'huile  mentholée. 

Les  instillations   doivent  se  faire  2  ou  3  fois  par  jour. 

Comme  pommade,  on  prescrira  la  vaseline  boriquée  simple^  ou 
mieux  la  pommade  mentholée,  2  à  4  fois  par  jour,  on  fera  aspirer 
fortement  dans  chaque  narine,  en  bouchant  l'autre  narine,  gros 
comme  une  noisette  de  : 

Cj^MenlhoI 0,01  à   0,10  cg. 

Acide  borique 4  g. 

Vaseline   neutre 20  g. 

Pour  donner,  si  on  veut,  plus  de  consistance,  on  pourra  pres- 
crire, au  lieu  de  la  vaseline  : 

^  H  aile  d^amandei  douces 20  grammes 

Blanc  de  baleine q.  s.      — 

(pour  consistance  semi-solide). 

Comme  poudre,  on  insufflera,  avec  les  lance-poudres  ordinaires, 
des  poudres  à  base  de  menthol  ou  de  camphre. 

Tfi  Menthol 0,10  cg. 

jfc.  ^"'?"'!  :  :  :  :  :  :  :  :  :  1  ^  «  «"■"•»*»• 

on  : 

^  Acid?  borique  ou' biimuth.  ."    .'    !    .  j  ^  ^  grammes 

b)  Les  irrigations  nasales  peuvent  être  prescrites  séparément  ou 
simultanément  avec  le  traitement  précédent. 

Pendant  longtemps,  les  irrigations  nasales  ont  constitué,  — 
chez  Ten faut  aussi  bien  que  chez  l  adulte,  —  la  seule  médication 
des  maladies  du  nez  et  de  Tarrière-nez. 

Mais,  pour  que  les  irrigations  nasales  puissent  être  utilisées,  il 
faut  que  la  circulation  du  liquide  se  fasse  librement,  aussi  bien  dans 
les  méats  inférieurs  que  dans  l arrière- cavité  des  fosses  nasalts. 

Par  Tabus  que  Ton  en  fit,  —  et  surtout  de  ce  que  trop  souvent 
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i(  ordonnées  inconsidérément  tans  examen  préalable  du 
avum  pharyngé,  —  des  accidents  se  proiluisireat  ;  ella 
ui  en  fut  la  conséquence,  dans  ces  dernières  iinoées,  ra- 
certainspoinlsde  vue,  dépassa  néanmoins  de  beaucoup 
rès  avoir  été  en  quelque  sorte  la  panacée  de  toutes  les 
nasales,  les  irrigations  furent,  —  du  fait  de  certains 
tes,  —  radicalement  supprimées  de  la  thérapeutique 
ryngienne. 

notre  avis,  loul  aussi  irrationnel  de  proscrire  sysCémali- 
es  irrigations  nasales  que  de  les  prescrire  à  tout  venant. 
irent  leurs  iadications  elle^T  grande  ufifif^  danscer- 
lilions  phy siques  et  «y m ptomaliques:  il  s'agit  seulement, 
!s  ordonner,  de  bien  déterminer,  par  un  examen  minu- 
malade,  ces  conditions.  —  Et,  puisque  l'occasion  s'en 
ici,  nous  Youlona  l'élargir  la  question  et  la  traiter,  non 
ment  au  point  de  vue  proptiylactique,  mais  l'étudier 
as  le  traitement  en  gi^néral.  —  Noire  opiuion  n'est  pas 
et  a  priori,  elle  est  basée  sur  les  résultats  cliniques  des 
ibreux  que  nous  avons  eu  à  traiter. 
e  les  irrigations  nasales  puissent  être,  sans  inconvé- 
isées,  il  faut,  nous  le  répétons,  que  la  circulation  du 
irës  s'être  faite  librement  dans  le  méat  inférieur  de  la 

est  placée   la  canule   nasale,   trouve  dans   le  rbiao- 
n  pansage  sulTisant  qui  lui  permette  de  revenir  et    de 
)ar  l'autre  narine,  libre  également, 
laie  pharyngée  s'hypertrophie,  il  faut  bien  le  savoir 
roportions  très  variables. 

lous  diagnostiquons,  chez  un  enfant,  des  végétations 
,  cela  ne  veul  pas  dire,  par  la  même,  que  le  cavum  pha- 

complèlement  obslrué  par  la  tumeur, 
certains  cas,  —  les  plus  rares  assurément,  —  la  masse 
remplit  entièrement  le  rhino-pharynx,  et  si,  de  ce  fait, 
nuDication  se  trouveaupprimée  entre  les  deux  narines, 
ipart  des  malades,  au  cnntraire,  elle  n'obstrue  que  le 
1  ou  la  t/i  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  : 
et  le  voile  du  palais  est  donc  un  espace  libre  qui  permet 
rculation  de  l'irrigation  d'une  fosse  nasale  k  l.'autre. 
différents  modes  de  rhinoscopie,  —  antérieure  et  pos- 
si  cette  dernière  est  possible)  ;  par  le  toucher  digital 
,  on  se  rendra  compte  du  volume  de  l'amygdale 
nne   hypertrophiée    et    du   degré    d'obstruction    du 

même  temps  que  l'arrière-caviti- des  fosses  nasales,  il 
soin  d'examiner  les  fosses  natales  elles-môme4.  L'affec- 
)mpiigne  très  fréquemment  de  déviations  ou  de  saillies 
B  la  cloison  cartilagineuse  et  osseuse,  —  d'hypertrophie 
ueuse  pituitaire  au  niveau  du  cornet  inférieur.   Ces  di- 
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verses  lésions  sont  aussi  d'importance  extrêmement  variable. 

Elles  peuvent  obstruer  complètement  le  méat  inférieur  et  y 
constituer  un  véritable  barrage  s'opposant  à  la  circulation  du  li- 
quide. Le  plus  souvent,  elles  sont  loin  de  fermer  entièrement  la 
cavité  nasale  et  laissent  un  espace  libre  sulïisant  pour  que  Tirri- 
galion  puisse  se  faire  facilement. 

Si  on  ne  constate  pas  celte  condition  première  et  nécessaire^  — 
perméabilité  suffisante  du  pharynx  nasal  et  des  méats  inférieurs^  — 
on  ne  doit  pas  employer  IHrrÎQation  nasale.  Quand  il  y  a,  en  effet, 
àPun  ou  à  Tautre  de  ces  endroits, un  obiitacle  au  courant  du  li- 
quide, la  douche  nasale  présentera  des  inconvénients  et  même  des 
dangers.  Le  liquide  ne  pouvant  s'écouler  librement,  d'une  fosse 
nasale  à  l'autre,  tendra  à  forcer  Torifice  des  différentes  cavités 
devant  lesquelles  il  doit  normalement  passer  sans  y  pénétrer  :  on 
risque  alors  qu'il  s'engage  dans  les  voies  lacrymales,  —  les  sinus 
frontaux  (céphalalgie),  —  dans  la  trompe  d'Eustache  (otite). 

Od  devra  alors,  pour  faire  l'antisepsie,  se  borner  aux  moyens 
thérapeutiques  des  cavités  naso-pharyngées,  étudiés  au  chapitre 
précédent. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  les  irrigations  nasales  trou- 
veront leur  indication  principale  dans  les  cas  si  fréquents  où 
les  végétations  adénoïdes  s'accompagnent  de  catarrhe  naso- 
pharyngé.  Elles  sont,  à  coup  sûr,  le  meilleur  moyen  que  nous 
ayons  à  notre  disposition  pour  débarrasser  les  méats  et  larrière- 
cavilé  des  fosses  nasales,  des  mucosités  et  du  muco-pus  qui  les 
obstruent  et  tapissent  les  végétations  adénoïdes.  En  même  temps 
qu  elles  entraînent  les  mucosités,  elles  ont  encore  pour  action 
d*amenerune  décongeslion  souvent  très  appréciable  de  l'amygdale 
pharyngée  hypertrophiée  et  de  la  pituitaire. 

Far  cette  double  action,  le  malade  se  trouve  notablement  sou- 
lagé, parfois  presque  complètement  débarrassé  d'un  des  symp- 
tômes les  plus  pénibles,  —  et  les  plus  appréciables,  —  de  son 
affection:  la  gène  de  la  respiration  nasale  diminue  à  tel  point 
qu'il  semble  alors  aux  parents  que  la  guérison  complète  en  soit 
obtenue. 

Les  indications,  —  physiques  et  sy mptomatiques,  —  des  irriga- 
tions nasales  étant  posées,  on  devra,  en  les  prescrivant,  insister 
auprès  des  parents,  sur  la  méthode  d  après  laquelle  elles  doivent 
être  administrées. 

Les  irrigations  nasales,  si  elles  sont  mal  administrées,  ont  — 
comme  d'ailleurs  dans  le  même  cas  toute  médication,  —  leurs  in- 
convénients qui  peuvent  être  plus  ou  moins  sérieux.  Mais  pas 
plus  que  les  accidents  qui  sont  la  conséquence  d'une  prescription 
erronée,  ceux  qui  se  produisent  à  la  suite  d'irrigalions  nasales  mal 
faites,  ne  sauraient  constituer  un  argument  contre  leur  emploi  ni 
prévaloir  contre  les  excellents  résultats  que  l'on  obtient  dans  les 
cas  si  nombreux,  quand  elles  sont  judicieusement  administrées. 
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sultats,  que  nous  avons  cuaslatés  dans  notre  pratique 
spilalière  que  privée,  sont  la  meilleure  preuve  clinique 
us    puissions    donner  du   paradoxe   de  l'opinioii  con- 

s  les  fois  donc  où  l'on  ordonne  de  faire  des  irrigations 

nous  jugeons  nécessaire  non  seulement  d'expliquer  de 
t,  mais  encore  de  formuler  par  écrit,  —  pour  qu'elles 
ien  retenues  de  la  personne  chargée  de  les  appliquer, — 
s  suivantes  qui  fixent,  d'une  manière  précise,  la  manière 
ider. 

faire  les  irrigations  nasaUt,  employer  tin  siphon  nasal  ou 
à  injections , 

icer  le  récipient  d'eau  boriquée  qu'à  /5  ou  iO  centimètres 
au-dessus  de  la  tête. 

ml  le  lavage,  placer  la  canule  nasale  horizoïilalcment , 
direction  de  la  profondeur  de  la  narine.  Respirer  la  bouche 
Ne  pas  parler.  Ne  pas  avaler.  Tenir  la  tête  légèrement  pen- 
ivanl. 

le  lavage,  nepas  se  moucher  vîoleimnemt.  Sécher  le  net,  en 
'.  alternativement  par  chaque  narine,  l'autre  étant  maintenue 
Eviter  tout  refroidissement. 

que  certaines  de  ces  règles,  —  notamment  celles  qui  pres- 
d'éviler  les  mouvements  de  phonation  et  de  déglutition, 

lesquels  l'ouverture  de  la  trompe  d'Eustachequi  se  pro- 
foriserait  la  pénétration  du  liquide,  —  puissent  être  faci- 
ippliquées,  ilfaut  évidemment  compter  avec  la  tolérance 
lut  el  il  faut  qu'il  consente  &  se  prêter  au  traitement.  Che^ 
jeunes  enfants,  les  irrigations  nasales  sont  donc,  pour 
ison,  d'un  emploi  diUicile.  Nous  avons  recours  de  préfé- 
jx  aspirations  de  pommade  ou  mieux  encore  aux  instilla- 
huile  qui  sont  d'une  application  plus  certaine  ;  el  si  les 
)ns  nasales  sont  pour  une  cause  quelconque  nécessaires, 
msous  qu'elles  doivent  être  faites  alors  sous  le  centrale 
lu  médecin.  Mais,  des  la  deuxième  enfance,  avec  un  peu 
Buce  et  de  douceur,  on  arrive  facilement  à  faire  accepter 

malade  le  traitement  el  à  en  régler  l'application.  Après 
!S  séances,  le  plus  souvent  il  se  l'administre  méthodique- 
i-même. 

le  solution,  on  prescrira  de  l'eau  boriquée  (à  30/0)  ou  de 
ée  (1  a  2  0/0.}  Ces  solutions,  —  un  litre  environ  à  chaque 
—  doivent  toujours  être  employées  tièdes,  a  une  tempéra- 
■iantde  30  â  -io". 

d  la  maladie  s'est  développée,  le  traitement  médical  aoa- 
celui  que  nous  venons  d'exposer  et  qui  se  complétera  par 
igeonoages  directs  de  la  région  malade  avec  la  glycérine 
/5U°)  ne  peut  donner  de  résultats  que  si  l'hypertrophie  de 
aie  pharyngée  se  réduit  à  un  épaississemenl  léger  et  à  des 
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.  foBgosilés,  encore  faut-il  qu'elles  soient  peu  marquées  —  de  la 
'muqueuse. 

Toutes  les  fois  où  il  y  a  véritablement  tumeur  adénoïde ^  la  lésion 
relète  uniquement  du  traitement  chirurgical. 

Quand  l'opération  est  décidée,  il  faut  toujours,  par  un  traite- 
ment préalable  de  quelques  jours,  t?ana6/e  se/on  les  cas  et  résultant 
de  l  examen  attentif  des  fosses  nasales  et  du  rhino- pharynx  (irriga- 
tions nasales — huiles  résorcinée  et  mentholée,  etc.,  faire  l'antisep- 
sie du  champ  opératoire.  On  obtient,  en  même  temps,  une  décon- 
gestion de  la  masse  adénoïdienne  ;  la  perte  de  sang,  au  moment 
de  Topération,  s'en  trouvera  diminuée. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  opératoire  proprement  dite, 
Toici  comment  nous  conseillons  d'opérer  : 

L'enfant  est  opéré,  assis  devant  nous  sur  un  aide  qui  lui  immo- 
bilise les  jambes  entre  les  siennes  et  maintient  dans  la  position 
voulue,  le  corps  et  la  tète.  La  tête  peut  aussi  être  tenue  par  l'aide 
chargé  de  Tanesthésie.  Cette  position  assise  est  la  plus  commode 
pour  la  manœuvre  des  instruments;  et,  quand  on  a  recours  à 
Tanesthésie,  est  rendue  possible  par  l'emploi  du  bromure  d'éthyle. 
Avec  la  pince  classique  dite  à  végétations  adénoïdes,  nous  com- 
mençons par  morceler  la  tumeur  et  enlevons  du  cavum  pharyngé 
les  masses  qui  Tobstruent.  Puis,  quittant  la  pince,  nous  prenons 
la  curette  et  abrasons,  net  au  ras  de  la  muqueuse,  les  restes  de 
végétations.  Les  points  les  plus  difficiles  à  bien  atteindre  et  qui 
doivent  être  l'objet  d'une  attention  minutieuse  au  cours  de  Topé- 
ration  sont  :  la  racine  de  la  cloison  et  les  angles  latéraux. 

L'opération  débarrasse  ainsi  l'enfant  en  une  seule  séance.  Elle 
doit  être,  quand  on  a  acquis  Thabileté  de  mains  nécessaire,  menée 
rapidement,  et  l'hémorrhagie  ^'arrête  quelques  minutes  après 
qu'elle  est  terminée . 

Le  procédé  mixte  a  pour  nous  l'avantage,  —  tout  en  assurant 
l'ablation  parfaite  des  végétations  au  ras  de  la  muqueuse,  —  de 
ramener  les  masses  enlevées  et  de  se  rendre  compte  de  leur 
importance  :  ce  qui,  dans  nombre  de  cas,  peut  avoir  son  impor- 
tance pour  la  justification  dudiagnostic. 

Vopération  doit  être^  dans  ses  préparatifs  et  dans  son  exécution^ 
conduite  avec  les  soins  antiseptiques  de  règle  dans  toute  intervention 
chirurgicale. 

Chez  les  nourrissons^  on  opère  uniquement  avec  la  pince  —  sans 
anesthésie —  et  en  plusieurs  séances,  de  manière  à,  éviter  un 
trop  grand  traumatisme.  L'opération  est  d'ailleurs  parfaitement 
tolérée. 

Lanesthésie,  sauf  chez  ces   très  jeunes   enfants,  est  nécessaire 
pour  permettre  de  terminer  l'opération  radicalement  et  rapide- 
ment :  ce  qui  est  sinon  impossible,  du  moins  très  difficile  avec  un 
enfant  qui  souffre  et  se  débat  violemment. 
Nous   conseillons  comme  anesthésique    de  choix  le  bromure 
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d'éthyle^  qui  permet  d'opérer  dans  la  position  assise  et  dool  1  ac- 
tion sur  le  cerveau,  pour  ainsi  dire  instantanée,  amène  très 
promplement  la  perte  de  connaissance.  L'effet  en  est  fugace,  il 
est  vrai  ;  mais  c'est  une  qualité  de  plus  dans  une  opération  qui 
doit  être  menée  très  rapidement  ;  le  réveil  se  produit  facilement, 
au  moment  où  l'opération  se  termine.  La  perte  de  sang  est  aussi 
moins  abondante  —  d'après  ce  que  nous  avons  toujours  observé 
—  pendant  l'opération  même  qu'avec  le  chloroforme. 

Le  bromure  d'éthyle  doit  être  donné  à  doses  massives  :  6  à  10 
grammes,  administrés  d*un  coup'avecle  masque  àanesthésie^  ou 
sur  un  mouchoir  recouvert  de  taffetas  gommé,  de  manière  à 
éviter  une  évaporation  trop  rapide,  sufïisent  chez  un  enfant  de' 
8  à  12  ans  pour  produire  un  sommeil  profond  de  2  à  3  minutes. 
Comme  tout  aneslhésique,  il  faut  le  manier  avec  prudence.  Son 
action  porte  principalement  sur  le  bulbe.  La  respiration,  plus 
menacée  que  le  cœur,  sera  particulièrement  surveillée. 

Comme  pour  Tanesthésie  par  le  chloroforme,  la  condition 
capitale  de  l'anesthésie  par  le  bromure  d'éthyle  est  l'emploi  d'un 
produit  irréprochable  y  parfaitement  rectifié  et  fraîchement  préparé. 

On  ne  devra  Tutiliser  que  présenté  dans  des  flacons  fermés  à 
la  lampe  et  en  verre  coloré,  pour  éviter  toute  décomposition.  La 
coloration  du  bromure  d'éthyle  est  alors  complètement  nulle  et 
l'odeur  suave.  Tout  bromure  d'éthyle  dont  V odeur  sera  piquante  et 
fortement  alliacée  sera  rejeté. 

Pour  éviter  la  contracture  parfois  fort  gênante  des  muscles 
masticateurs,  qui  se  montre  au  début  de  l'anesthésie,  —  et  qui 
disparaît  d'ailleurs  en  suspendant  les  inhalations,  —  on  a  con- 
seillé d'employer  le  bromure  d'éthyle  mitigé  à  10  0/0  d'éther. 
Nous  n  avons,  pour  notre  part,  trouvé  à  cette  préparation  aucun 
avantage  et  nous  avons,  avec  elle,  observé  des  contractures  par- 
fois très  violentes. 

L'opération  terminée,  l'enfant  est  maintenu  au  lit  les  premiers 
jours,  —  à  la  chambre  une  semaine.  —  Le  laisser  sortir  plus  tôt, 
c'est  l'exposer  à  des  refroidissements  et  à  des  complications 
dangereuses,  que  Ton  évitera  avec  de  la  prudence.  Pendant  ce 
temps,  il  faut;  par  des  soins  antiseptiques  du  nez  et  de  la  bouche, 
empêcher  l'infection  de  la  région  si  facilement  accessible  aux 
germes  pathogènes. 

Les  complications  opératoires  sont  extrêmement  rares  :  ce  qui 
rend  Topération  parfaitement  bénigne. 

Les  hémorrhagies  immédiates  n'ont  jamais  été  observées  par 
nous.  Secondaires,  elles  sont,  on  peut  le  dire,  exceptionnelles;  on 
les  observe  parfois  à  Tadolescence,  le  plus  souvent  chez  les  filles. 
Si  les  moyens  simples  ^glace,  injections  chaudes,  attouchement 
à  Tantipyrine),  ne  réussissent  pas  à  les  arrêter,  on  s'en  rendra 
toujours  maître  par  le  tamponnement  de  Tarrière-cavité  des  fosses 
nasales.  Les  complications  du  côté  des  oreilles  (otite  moyenne 
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subaiguë  et  aiguë)  ne  surviennent  quâi  la  suite  de  refroidisse- 
ment ou  d'infection  du  rhino-pharynx  par  non-observation  des 
règles  antiseptiques  prescrites. 

Y  a-t'il  des  contre-indicalions  à  V opération  ?  En  dehors  de 
rhémophilie  nettement  caractérisée,  il  n'en  existe  pas.  11  faut  évi- 
demment s'abslemr  d  opérer  au  moment  des  règles,  chez  les 
filletles  déjà  réglées  —  en  période  inflammatoire  d'adénoïdite,  — 
s'il  y  a  des  complications  inflammatoires  aiguës  ou  dans  un 
milieu  épidémique   (coqueluche,  rougeole,  diphtérie,  etc.). 

Le  mauvais  état  général^  loin  d^êlre  une  contre-indication,  est 
bien  au  contraire  une  indication  opératoire.  Puisqu'il  résulte  du 
trouble  apporté  à  la  fonction  normale  de  la  respiration  par  la 
présence  des  végétations  adénoïdes  dans  le  pharynx  nasal,  il  ne 
peut  s'améliorer  qu'une  fois  les  végétations  adénoïdes,  —  c'est- 
à-dire  Tobstacle,  —  enlevées. 

Reste  enfin  la  question  de  l'âge.  Faut-il  pour  opérer  attendre 
que  l'enfant  ait  un  certain  âge,  6  ou  7  ans  par  exemple,  comme  on 
Tentend  si  souvent  répéter?  Cest  là  une  erreur  absolue. 

Dès  que  l'intensité  des  symptômes  a  fait  poser  nettement  l'indi- 
cation d'une  opération,  il  faut  intervenir,  quel  que  soit  l'âge  de 
Venfanl.  En  attendant  et  en  tergiversant  trop  longtemps,  on  risque 
que  des  troubles  irrémédiables  résultent  de  TafTection  :  arrêt  de 
la  croissance  ;  déchéance  de  l'état  général,  prédisposant  à  toutes 
les  infections;  emphysème  pulmonaire  et  bronchite  chronique; 
catarrhe  naso-pharyngé,  provoquant  trop  souvent  la  neurasthé- 
nie; surdité  et  otorrhée,  etc. 

L'ablation  des  végétations  adénoïdes  est,  de  règle,  très  bien 
supportée,  même  chez  les  nourrissons  ;  et,  chez  ces  derniers,  on 
peut  vraiment  dire  que  le  coup  de  pince,  qui,  désobstruant  la 
cavité  naso-pharyngienne,  permet  la  respiration  et  l'alimentation 
normales,  sauve  la  vie  de  V  en  fan  t. 

Pour  que  le  bénéfice  de  l'opération  soit  complètement  acquis  à 
l'enfant,  il  faut,  les  végétations  adénoïdes  enlevées,  traiter  les 
lésions  secondaires  possibles  des  fosses  nasales  (rhinite  hypertro- 
phique  ;  déviation  et  éperon  de  la  cloison),  des  oreilles  (catarrhe 
tubaire,  otite  moyenne  sclérémateuse,  otorrhée),  du  pharynx  (gra- 
nulations, catarrhe  naso-pharyngien).  On  redressera  les  dévia- 
lions  dentaires,  si  elles  existent.  On. tonifiera  l'état  général. 

L'enfant  devra  être  suivi  pendant  quelques  semaines  ;  et,  con- 
sécutivement à  l'opération,  on  fera  utilement  dans  le  rhino-pha- 
rynx  des  badigeonnages  à  la  glycérine  iodée  qui  fortifieront  la 
muqueuse.  On  aura  toujours  soin  de  réexaminer  l enfant  par  le 
toucher  pharyngien,  pour  s'assurer  que  la  cicatrisation  a  laissé  la 
voûte  pharyngienne  parfaitement  lisse  et  que  Tarrière-cavilé  des 
fosses  nasales  est  complètement  dégagée. 

On  conseillera,  —  pour  éviter  les  inflammations  catarrhales  de 
la  muqueuse  naso-pharyngienne  qui,   ramenant  les  symptômes 
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cliuD  aasale.ront  pensera  torlk  une  récidive  de  l'afTection, 

otiDuer  pendaal  plusieurs  niois  l'anlisppsîe  des  Tosses 

et  du  pharynx.  Les  soins  devront  élre  minutieux,  surtout 

ml  des  changements  de  saison. 

1  eu  curetage  imparfait  du  pharynx  et  qu'on  ait  «erz/ije 

ïssurer  et  d'y  remédier  après  l'opération,  l'hypertrophie 

ive  de  fragmeals  plus  ou  moins  volumineux  qu'on  aura 

ans  le  rhiuo  pharynx  (racine  de  la  cloison,  angles  lalé- 

ra  croire  à  une  récidive  de  l'alTectiou. 

gétaliom  adénoidei,  complètement  entevéeij  ne  récidivent 


THÉRAPEUTIQUE 


:MENT  des  COUTES  AIGUËS  MUQUEUSES 
DYSENTÉRIFORMES  PAR  LE  SULFATE  DE 
)E  (1), 

par  M.  AVIRA.GNET, 

médecin  des  hôpitaux. 
Utei  aigups  constituent   un  lype  clinique  qu'il  convient 
er  des  gastro-entéi-iles  ;  elles  offrent,  en  effet,  une  symp- 
gie  qui  se  différencie  nettement  de  celle  des  gastro-enlé- 

itesaiguila  sont  ou  primitives  ouseconrfatrCï.'daosce  dèr- 
elles  succèdent  à  une  gastro-entérite  aiguë  ou  se  montrent 
d'une  maladie    infectieuse,   d'une  fièvre  typhoïde  par 

hogénie  des  colites  est  la  même  que  celle  des  gaslro- 
.  c'est-ù-dire  qu'elles  sont  sous  la  dépendance  d  agents 
X,  ceux-ci  provenant  Snit  de  l'extérieur  (infection  eclo- 
>it  du  tube  digestif  lui-même  (infection  ectogène, 
par  un  mauvais  ('tat  général  ou  une  altération  du  tube 
dyspepsie  chronique,  indigestion   par  des  fruits  verts, 

a  symptomatulogie  des  colites,  il  convient  de  considérer 
omènes  généraux  (fièvre' plus  ou  moins  vive  suivant  les 
ibles  nerveux  divers  ;  éruptions  variées,  oie.)  el  des  phé- 

locaux  (douleurs  spontanées  ou  provoquées  le  long  du 
;sliti,  avec  maximum  au  niveau  du  cAIon  iliaque  ;  té- 
ctal  ;  selles  fréquentes,  pénibles, muqueuses,  glaireuses, 
^s).  Suivant  le  caractère  des  selles,  il  est  possible  de  di- 

coiiles  aiguës  en  deux  variétés  : 
colites  muqueuses,  glaireuses  ou  muco-glaîreuses  ; 
lUDÎcation  t  la  Sociétd  de  pédiatrie,  léance  du  9  octobre  1900. 
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2o  Les  colites  dysentériformes. 

Il  existe  des  formes  légères,  des  formes  de  moyenne  intensité 
et  des  formes  graves  avec  fièvre  vive,  ou,  au  contraire,  avec  ten- 
dance à  Talgidité. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  le  détail  de  la  symptomatolo- 
gie  ;  nous  ferons  remarquer  seulement  que  les  symptômes  de 
la  variété  dysentériforme  de  la  colite  sont  les  mêmes  que  ceux 
de  la  dysenterie  vraie:  mêmes  phénomènes  généraux,  mêmes 
phénomènes  locaux  :  douleurs  du  gros  intestin,  ténesme  rectal, 
sellesmuqueuses  et  sanglantes  rappelant  le  frai  de  grenouille  ou 
la  raclure  de  boyaux. 

La  dysenterie  produit  au  niveau  du  côlon  des  altérations  peut- 
être  plus  intenses,  plus  nécrotiques  et,  de  ce  fait,  plus  durables 
que  celles  de  la  colite  vulgaire;  mais  ce  sont  des  lésions  du  même 
ordre.  Il  est  vraisemblable  cependant,  on  peut  même  dire  il 
est  certain,  que  si  l'effet  est  le  même  dans  les  deux  cas,  la  cause 
n'est  pas  la  même  :  la  colite  dysentériforme  diffère,  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie, de  la  dysenterie  vraie. 

La  similitude  des  symptômes  nous  permet  de  comprendre 
pourquoi  les  méthodes  de  traitement  employées  avec  succès 
dans  la  dysenterie  réussissent  dans  les  colites  dysentériformes  ; 
le  traitement  de  la  dysenterie  n'a  rien  de  spécifique;  en  effet, 
il  est  dirigécontre  Tinflammation  du  gros  intestin,  contre  lacolite, 
en  un  mot  contre  Teffet  et  non  contre  la  cause  (inconnue  jusqu'ici) 
de  la  dysenterie. 

C'est  le  traitement  de  la  dysenterie  que  nous  avons  appliqué 
dans  les  différentes  variétés  de  colites  aiguës  que  nous  avons  eu  à 
traiter  :  colites  dysentériformes  ou  simplement  muqueuses.  Nous 
en  avons  retiré  le  plus  grand  bénéfice. 

Voici  comment  nous  le  comprenons  : 

1"*  Repos  au  lit  ;  diète  àr  Teau  et  au  lait  ; 

2<»  Calmer  les  douleurs  abdominales  par  des  applications  de 
cataplasmes  ou  de  compresses  humides  et  chaudes; 

3©  S'abstenir  de  pratiquer  les  grands  lavages  de  Tinlestin  qui, 
en  produisant  la  distension  de  Torgane  malade,  provoquent  des 
douleurs  vives,  parfois  intolérables,  et  risquent  d'augmenter  le 
processus  inflammatoire  ; 

4*  Diminuer  la  fréquence  parfois  excessive  des  selles  et  le  té- 
nesme rectal.  Les  petits  lavements  laudanisés  répondent  à  cette 
indication  et  doivent  être  préférés  aux  suppositoires  calmants  ; 

5<»  Combattre  Tinflammation  de  la  muqueuse  du  gros  intestin. 
Plusieurs  procédés  ont  été  conseillés  : 

A.  —  Introduction  dans  le  gros  intestin  de  substances  modifica- 
trices, sous  forme  de  lavements  à  base  d'ipéca,  de  biborax, 
d'hyposulfite  de  soude,  etc.,  ou  de  suppositoires  à  base  d'iodo- 
forme,  de  résorcine,  d'extrait  d'hamamelis. 

Ces  moyens  doivent  être  rejetés  dans  les  formes  aiguës  : 


qDQ  ces  laveiDPDls  et  ^apposiloires.  eflicaces  pent-^tre 
.  cas  b^nios.  fool  m3Dif'rfl<'mtDt  insuflisaots  dans  les 
es;  2*  parce  qu'il  y  a  le  pias  prand  intérêt .  d'ailleors, 
i  m'>t>iliser  le  gros  intestin   entlamiDé  et  très  douloa- 

Uminittralion  di  l'ipé'ra  par  la  bourhe  toit  à  dote  wtagtivf, 

t«  fraclionnêfi. 

l'ipéi-a,  OD  oblieol  de  boas  résallals  dans  la  dysenterie 

D  l'admini-tre  dès  les  premiers  Jours  et  i  condition  d'en 

le  forles  do-es. 

nTanls.  surtout  les  plus  jeunes,  supportent  mal  l'ipéca 

levée,  et  nous  ue  croyons  pas  que   ce   soit  on  remède  à 

T  dans  les  colites  aiguës.  On  ne  doit  le  prescrire  que 

y  a  un  étal  saburral  très  prononcé  des  premières  Toiea 
■s  :  c'est-à-dire  contre  l'embarras  gastrique  qui  accom- 

colite  plufit  que  contre  la  colite  elle-même. 

Purgatif'.  Ce  sont  les  Téritables  agents  curatifs  de  la 
-ie  ;  ce  sont  également  ceux  qui  donnent  les  meilleurs 
i  dans  li's  colites  aiguës  muqueuses  ou  dysenléri formes, 
icaments  modifient  avantageusement  les  sécréiions  de 
1  el  diminufnl  rioflammalioD  de  la  muqueuse. 
omet,  qui  est  le  médicament  par  excellence  des  infections 
nieslinates,  est  *utile  dans  les  colites  légères,  mais  ne 
ut-étre  pas  les  mêmes  services  dans  les  colites  graves, 
quand  on  l'administre,  les  selles  se  modifient  avanta- 
:nl:  mais  cette  action  est  passagère,  el  l'on  peut,  ajuste 
tindre,  en  renouvetant  chaque  jour  la  dose  qui  doit  être 
rie  pour  être  active,  d'amener  de  l'iFrilation  de  la  mu- 
iiiteslinale. 

préférons  avoir  recours  aux  sulfates  de  soude  ou  de 
e.  C'ett  le  sulfate  de  toude  que  noui  avons  employé,  el  les 

iihtenut  ont  61^  ahiolumrnt  remarquables.  Le  sulfate  de 
jil  d'une  façon  merveilleuse  et  constante  sur  lassécré- 
I  gros  intestin  ;  à  dose  forte  il  les  exagère,  comme  tous 
;alifs  ;  mais  à  dose  faible  il  les  diminue  et  fait  disparaître 
écrétion  glaireuse  et  sanguinolente.  (Les  propriétés 
tiques  du  sulfate  de  soude  ont  été  bien  mi^es  en  évidence 
expériences  de  M.  Rkvehdin  de  Genève.) 
oses  que  nous  conseillons  sont  les  suivantes  ;  10  & 
imes  le  premier  jour  (dose  légèrement  purgative,  utile 
,'étal  saburral  des  voies  digestives  est  très  prononcé)  ; 
luses  les  jiiurs  suivants  :  5  grammes,  par  exemple,  chez 
ni  ilelifà  lians;2  grammes  chez  un  eafanl  de  2  ans. 
es  n'ont  rien  d  absolument  fixe.  La  médication  doit  être 
lie  plus  ou  moins  longtemps,  pendant  huit  jours  en 
e. 
Ifate  de  toudc  s'administre  dissous  dans  un  verre  d'eau 
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sucrée  ;  la  dose  est  prise  dans  le  courant  de  la  matinée  en  trois 
ou  quatre  fois. 

Sous  Tinfluence  de  ce  médicament  on  constate  la  disparition 
rapide  du  lénesme  rectal  ;  la  diminution  de  la  fréquence  des 
selles,  sauf  le  premier  jour  si  on  a  donné  une  dose  forte  ;  la  dispa- 
rition rapide  du  sang;  la  diminution  graduelle  des  glaires  et 
bientôt  l'apparition  de  selles  bilieuses  diarrhéiques  ;  enfin  des 
selles  moulées  et  de  la  constipation  en  certains  cas. 

En  même  temps,  les  douleurs  spontanées  ou  provoquées  ob- 
servées au  niveau  du  gros  intestin  disparaissent  et  Tétat  général 
s'améliore  rapidement. 

Dans  certains  cas,  il  convient  de  compléter  le  traitement  par 
Tadministration  de  bains.  Le  bain  frais  a  son  indication  dans 
quelques  formes  hyperthermiques;  le  bain  tiède  est  donné  avec 
avantage  chez  la  plupart  des  malades  ;  le  bain  chaud  est  indis- 
pensable dans  les  cas  où  les  symptômes  cholériformes  apparais- 
sent Enfin,  on  se  trouvera  bien  des  injections  de  sérum  artificiel 
chez  les  malades  déprimes. 

Nous  avons  appliqué  ce  traitement  avec  un  succès  constant 
chez  des  enfants  d'âge  différent,  observés  à  Thôpital  des  Enfants 
Malades,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Moizard,  que  nous  avions 
rhonneur  de  remplacer  pendant  les  vacances  et  chez  plusieurs 
malades  de  notre  clientèle.  Nous  rapporterons  seulement  ici  l'ob- 
servation du  dernier  malade  que  nous  avons  traité:  elle  est  des  plus 
caractéristiques.  Il  s^agissait  d'un  enfant  de  18  mois  atteint  d'une 
gastro- entérite  des  plus  graves,  compliquée  au  bout  de  quatre 
jours  de  colite  aiguë  disentériforme. 

L'enfant  était  malade  depuis  vingt-cinq  joursquand  nousle  vîmes 
pour  la  première  fois;  la  colite  avait  résisté  à  tous  les  traitements 
conseillés  par  le  très  distingué  médecin  qui  soignait  le  petit  ma- 
lade. Les  selles  étaient  fréquentes,  très  douloureuses,  glaireuses 
et  sanglantes,  les  selles  typiques  de  la  colite  dysentériforme,  en 
un  mot.  L'enfant  prit  le  premier  jour  5  grammes  de  sulfate  de 
soude  et  2  gr.  50  les  jours  suivants.  Du  jour  au  lendemain, 
pour  ainsi  dire,  il  s'opéra  un  changement  radical  dans  Tétat 
du  petit  malade:  le  ténesme,  qui  était  véritablement  pénible, 
disparut,  le  sang  apparut  encore  dans  les  glaires  pendant  un  jour 
et  ne  se  montra  plus  dans  la  suite  ;  les  selles  qui  étaient  très 
fréquentes  diminuèrent  très  rapidement;  le  troisième  jour  Ten- 
fant  était  constipé,  et  l'on  dut  recourir  à  de  petits  lavements 
d'huile  d'o'ive.  L'amélioration  persista  les  jours  suivants,  et  la 
gttérison  s'est  maintenue  depuis. 

Le  sulfate  de  soude ^  donné  à  dose  faible^  constitue  donc  un  médica- 
ment de  tout  premier  ordre  dans  les  colites  aiguës  muqueuses  ou 
dysentériformes,C est  un  mode  de  traitement  qui  n'est  pas  nou- 
veau; mais  il  n'est  généralement  pas  mis  en  usage.  Nous  pensons 
avoir  rendu  service  en  attirant  l' attention  sur  lui . 
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'Escherieh  et  bacills  d'Cberth.  — MH.  L.  Grimbebt  et  G. 

onl  tenté  de  modilier  les  fonctions  caractéristiques  du 
e  cultivant  sur  des  milieux  additionnés  d'antiseptiques 
de  borique, salot,  iode,  biiehumaine]. 
[  échantillons  dccolibacilles  types,  deux  seulement  ont 
'  fonction  indol,  et  un  seul  la  propriété  de  donner  des 
ilieux  lactoses.  Ces  modifications  de  fonctions  oui  per- 
ré  une  vingtaine  de  génératinns  en  série  sur  les  milii:ux 
vorables  et  plusieurs  passages  sur  l'animal. 
s,  l'abolition  de  la  fermentation  du  lactose  est  plus  ap- 
le  réelle  :  si  le  bacille  en  question,  d'ailleurs  très  atteint 
genèse,  ne  donne  plus  de  dégagement  gazeux,  des  do- 
ureux  montrent  par  contre  qu'il  altaque  encore  légère- 
iclose  en  acidifiant  le  milinu,  ce  que  ne  fait  pas  un 
type,  cultivé  parallèlement  dans  dos  conditions  iden- 

i  suppression  du  dégagement  gazeux  dans  les  milieux 
e  permet  pas  de  conclure  à  l'abolition  de  la  fonction 
ive,  car  l'acidité  développée  correspond,  comme  nous 
intré,  à  une  consommation  réelle  du  lactose  ;  or,  ce  dé- 
gazeux est,  en  somme,  la  seule  manifestation  de  celle 
ermentative  que  nous  aient  permis  de  supprimer  des 
idysgénésiques  pourtant  rigoureuses, 
smaDisante  ds  l'arsenic  et  de  la  créosote  dans  l'organitme. 
NËR  [i)  a  inoculé  à  doses  progressives  des  solutions arse- 
crëosoléesÀ  des  animaux,  et  il  a  pu  constater  que  le 
ces  animaux,  prélevé  quelques  semaines  après  ces 
ns,  immunise  contre  certains  microbes,  le  B.  d'Eberth  ou 
:lle  par  exemple. 

icha  auftretende  Brockdnrchfalle  in  Saûglings-Spitalern  (  Vo- 
s  et  diarrhée  surveiinnt  soui  forme  épidèmique  dans  les 
(enoiirrmonî).  — Tii.Esr.nERicH,àcfltédes  entérîlesstrep- 
ïs  qu'il  a  déjà  décrites,  a  observé  des  cas  de  ce  qu'il  ap- 
Uose  bleue.  Ce  sont  des  infections  dues  à  dos  bacilles 
:]ui  retiennent  la  coloration  au  Gram  et  qui  donnent  des 
ifférenles  de  celles  du  coli  et  des  proléolytes.  On  les 
ssi  dans  les  coupes  de  l'iatestin  grêle. 
les  très  jeunes  enfanls  qui  sont  frappés,  ta  pluparldéjA 
l  malades  ;  le  plus  Agé  avait  dix  mois,  les  autres  de  deux 

é  de  Biologie  16  décembre  1900. 
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à  quatre  mois.  Les  symptômes  sont  ceux  d'une  inflammation  de 
rinleslin  grêle  avec  de  graves  phénomènes  toxiques.  Dans  les 
selles,  à  côté  de  détritus  cellulaires,  on  ne  trouve  que  quelques 
globules  blancs  et  rouges,  des  boules  d'épilhéljum  et  de  pigments 
biliaires.  Les  selles  sont  jaunes,  pas  vertes.  Il  y  en  a  de  4  à  15 par 
jour  ;  sans  lénesme,  sans  ga/..  Elles  sont  formées  d'un  mucus 
trouble  avec  des  flocons  jaunes.  L'odeur  est  fade,  non  fétide,  la 
réaction  est  alcaline. 

Le  début  des  accidents  est  marqué  pardeTanorexie,  de  la  perte 
de  poids;  apathie  sans  élévation  de  la  température  ;  la  pâleur  de  la 
peau,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  indiquent  une  grave 
altération  du  cœur.  Il  y  a  quelquefois  un  peu  d  albuminurie  et  de 
rindican.  La  mort  survient  du  troisième  au  huitième  jour  par 
épuisement  progressif.  Le  poids  du  corps  diminue  tous  les  jours 
de  100 à  300  grammes.  Parmi  les  complications,  le  muguet  est  à 
mentionner. 

A  Tautopsie,  la  muqueuse  de  Testomac  est  injectée,  recouverte 
de  mucus.  La  séreuse  intestinale  est  rouge  ;  Tintestin  grêle  ren- 
ferme un  liquide  séreux  avec  un  peu  de  sang'  et  des  flocons  jau- 
nes. Peu  de  lésions  sur  le  gros  intestin;  jamais  d'ulcérations. 
Dans  quelques  cas,  on  trouvait  le  tissu  interglandulaire  infiltré  de 
bacilles  colorés  au  Gram. 

Sur  agar  cèsmicrobes  poussent  mal  ;  le  bouillon  est  troublé  en 
vingt-quatre  heures.  Les  bacilles  ressemblent  au  pseudo-bacille 
diphtérique.  Sur  agar  Taspect  ressemble  à  celui  des  cultures  de 
streptocoques.  Les  animaux  inoculés  n'ont  rien  présenté.  Dans 
ses  recherches,  EscDKRiCH  a  rencontré  un  autre  microorganisme, 
se  rapportant  à  la  classe  des  streptothrix,  donnant  sur  agar  de 
petites  colonies  dendritiques. 

A  la  suite  de  cette  épidémie,  les  salles  furent  désinfectées. 

Li9liêCbitisBnslz(Larate  rachilique).  —  Sasuscu[N  (1).  —  La  tu- 
roéfaclioD  de  la  ratea  été  signalée  par  différents  auteurs.  Si  ark,  en 
i896,  sur  93  observations  de  rachitisme  dont  il  avait  soigneuse- 
ment éliminé  les  cas  de  syphilis  et  de  tuberculose,  avait  rencontré 
53  fois  la  tuméfaction  de  la  rate.  Mais  il  avait  cru  devoir  attribuer 
cette  lésion  aux  complications  auxquelles  avaient  succombé  les 
malades  (bronchite,  bronchopneumonie,  entérite).  D'autres 
avaient  incriminé  la  syphilis. 

M.  Sasuscuin  pense  au  contraire  que  le  rachitisme  seul  amène 
uue  hypertrophie  splénique  et  des  lésions  de  cet  organe.  Dans  16 
cas  où  aucune  autre  maladie  ne  pouvait  être  incriminée  dans  la 
genèse  de  lasplénomégalie,  il  areqconlré  douze  fois  celle-ci,  soit 
une  proportion  pour  iOOde  73.Dansdeuxcaslarateétait  normale. 
Dans  deux  elle  était  atrophiée,  et  dans  ces  deux  cas  les  enfants 

(1)  Jahrbueh  f.  Kinderheilkunde,  anal,  par  M.  Barbier,  mari  1900. 
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eux-mêmes  élaieat  atrophiés  et  leur  poids  bien  au-dessous  de  la 
normale. 

Ces  altérations  spléniques  sont  souvent  indépendantes  des 
altérations  osseuses  ;  celles-ci  pouvant  être  à  peine  apprécia- 
bles, alors  que  la  rate  est  très  altérée. 

Microscopiquemeut,  la  capsule  est  épaissie,  la  consistance  de 
Torgane  esl  augmentée.  Un  dernier  caractère  consiste  dans  Ta- 
némie  remarquable  de  Torgane,  et  la  diminution  du  nombre  des 
corpuscules  de  Malpighi,  petits  età  peine  apparents.  A  la  coupe  le 
tissu  est  d'un  rouge  pâle,  et  le  dos  du  couteau  passé  à  la  surface 
de  celle-ci  amène  du  sang  et  très  peu  de  pulpe. 

Au  microscope,  on  trouve  une  prolifération  du  tissu  conjonc- 
tif.des  traces  d'entérite  ave<;  diminution  du  calibre  des  vaisseaux; 
de  Tatrophie  des  corpuscules  de  Malpighi. 

Il  est  certain  que  les  fonctions  de  la  glande,  en  tant  que  glande 
vasculaire  sanguine,  sont  affaiblies,  sinon  disparues. 

L'exploration  de  la  rate  devient  donc  des  plus  utiles  dans  les 
stades  initiaux  du  rachitisme. 

L'intoxication  acide  et  les  lavages  derestomac  dans  la  gastro-enté- 
rite des  nourrissons  (i).  —  Terrien  estime  que  l'intoxication  acide 
habituelle  dans  la  gastro-entérite  des  nourrissons  paraît  surtout 
en  rapport  avec  ri ntensi té  de  la  diarrhée,  qu'elle  n'augmente  pas 
du  fait  de  la  cachexie  consécutive  parfois  à  cette  maladie  ;  que  la 
diète  hydrique  est  impuissante  à  la  faire  disparaître;  que  les  la- 
vages de  Testomac,  au  contraire,  ont  sur  elle  une  influence  ma- 
nifeste et  Tatténuent  sensiblement. 

On  sait  depuis  longtemps  qu'un  des  premiers  effets  de  l'in- 
toxication acide  est  de  provoquer  une  excessive  élimination 
d'azote  ammoniacal  par  les  urines. 

Par  l'emploi  d'acides  minéraux  étendus,  comme  aussi  au  moyen 
d'acides  organiques,  on  peut  même  arriver  à  faire  disparaître 
presque  complètement  de  l'urine  l'urée,  qui  se  trouve  alors  rem- 
placée par  une  quantité  équivalente  de  sels  ammoniacaux. 

Cette  élimination  excessive  d'azote  ammoniacal  fut,  tout  d'abord, 
l'argument  principal  qui  fil  admettre  l'existence  d*une  intoxica- 
tion acide  dans  la  gastro-entérite   des  nourrissons. 

Lorsque  l'intoxication  acide  survient  dans  la  gastro-entérite, 
elle  paraît  être  à  peu  près  exclusivement  d'origine  digestive  ;  elle 
commence  avec  la  diarrhée  et  disparaît  avec  elle,  même  si  la  ca- 
chexie sucède  à  la  diarrhée. 

Les  putréfactions  intestinales  ou  stomacales  doivent  ici  jouer 
un  rôle  des  plus  importants.  Q)ez  l'adulte,  on  a  pu  voir  se  former, 
sous  leur  influence,  aux  dépens  des  hydrates  de  carbone,  des 
acides  de  fermentation  (lactique,  butyrique,  acétique,  valérique)  ; 

{V,  Bulletin  médical,  22  décembre  1900. 
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aux  dépens  des  graisses  :  des  acides  gras  résultaDt  des  iofiuences 
combinées  du  suc  pancréatique  et  des  fermentations  aux  dépens 
des  albumînoïdes  ;  encore  des  acides  de  fermentation,  en  même 
temps  que  des  gaz(ammoniaque}  et  des  corpsamidés  (leucine,  xan- 
thine,  tyrosine)  susceptibles  de  se  transformer  en  ammoniaque  par 
hydratation.  Chez  le  nourrisson  atteint  de  gastro-entérite,  les  con- 
ditions ne  sont  guère  différentes.  Si,  à  Tétat  physiologique,  les  pu- 
tréfractions  intestinales  n'existent  pas  ou  existent  à  peine  à  cet 
âge  dans  la  gastro-entérite,  il  est  fréquentde  voir  apparaître  dans 
Turine  l'indican,  témoin  ordinaire  des  putréfactions  intesti- 
nales. 

Or,  dans  le  lait  on  trouve  réunis,  en  proportions  variées,  des 
hydrocarbures,  des  graisses,  des  albuminoïdes.  Lequel  de  ces  trois 
éléments  représente  l'appoint  principal  dans  Téclosion  de  Tin- 
toxicalion  acide  ? 

C'est  ce  que  s'efforça  de  découvrir  Czerny  en  alimentant  des 
nourrissons  atteints  de  gastro-entérite  avec  des  laits  préparés  de 
telle  façon  que  les  substances  albuminoïdes,  les  sucres,  les  grais- 
ses s'y  trouvassent  alternativement  en  proportions  très  prédo- 
minantes. De  ces  expériences  il  résulte  que  c  est  Taddition  d'une 
certaine  quantité  de  graisse  au  lait  ingéré  qui  provoque 
une  forte  décharge  d'azote  ammoniacal  ;  mais  Télimination 
d'azote  ammoniacal  n'augmente  pas  proportionnellement  à  la 
graisse  ingérée,  soit  que  tout  ne  soit  pas  absorbé,  soit  que  l'or- 
ganisme ne  puisse  pas,  dans  la  formation  de  l'ammoniaque,  dé- 
passer une  certaine  limite. 

A  côté  des  fermentations  digeslives,  il  y  a  les  phénomènes  di- 
gestifs eux-mêmes  dont  Tinfluence  sur  le  titre  alcalimétrique  du 
sang  est  évidente.  Or  les  deux  temps  de  la  digestion  agissent  en 
sens  inverse  sur  falcalinité  du  ^sang  :  celle-ci  augmente  trois 
quarts  d'heure  après  le  repas  ;  elle  redevient  normale  deux  heures 
et  demie  après. 

En  un  mot,  l'augmentation  de  l'acidité  du  suc  gastrique  a  pour 
corollaire  un  surcroît  de  ralcalinilé  du  sang.  Avec  la  digestion 
intestinale^  c'est  l'inverse  :  l'alcalinité  du  sang  diminue,  puisque 
les  sucs  intestinuux  alcalins  qui  sont  sécrétés  entraînent  un  cer« 
tain  nombre  de  bases.  De  là  une  sorte  d'équilibre  parfait  pendant 
les  digestions  gastrique  et  intestinale,  puisque  l'accroissement  du 
litre  alcalimétrique  qui  suit  la  première  se  trouve  compensée  par 
la  diminution  d'alcalinité  qui  suit  nécessairement  Tautre. 

Ces  phénomènes  donnent  Texplication  de  la  disparition  passa* 
gère  de  Tintoxication  acide  sous  l'influence  des  lavages  de  l'esto- 
mac. Pour  lutter  contre  l'intoxication  acide,  il  semble  à  priori 
qu'il  suffise  de  favoriser  l'action  de  la  digestion  gastrique,  et 
d'ampècher  l'action  compensatrice  et  secondaire  de  la  digestion 
intestinale.  C'est  là  le  rôle  des  lavages  de  l'estomac,  qui  enlèvent 
mécaniquement  de  l'organisme  une   certaine  quantité  d'acides. 
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pliqnent  encore  c«  fait,  que  la  diète  hydrique  soit  à  pen  près 
icLion  sur  le  litre  alcaliniélrique  du  sang  alors  qu'etlesup- 
î  la  digei^tion  intestinale,  pendant  laquelle  le  litre  alcalimé- 
e  s'abaisfte.  C'estque,  en  e(ret,du  mémecoup,  elle  supprime 

la  digestion  slomacale,  et  nousavonsdit  que,  prolongée,  la 

liydri(]ue  entrainerait  ^aos  doute  une  augmentation  de  lin- 

ilion  acide. 

le-ci  a   i^'ti!  accusée  d'être  la  cause  des  pires  désordres;  de 

m  compreod  sans  peine  toute  l'influence  que  ces  varialions 

ilintté  du  sang  peuvent  exercer  sur  l'ensemble  des  échanges 

tirs. 

bactériologie  montre  l'exquise  sensibilité  des  cellules  pour 

ure  alcaline  ou  acide  de  tel  ou  tel  milieu.  La  médecine   ex- 

lenlale,    d'autre  part,  enseigne    que  lorsqu'on   injecte  des 

!  dilués  dans  le  sang  d'un  animal,  il  succombe  toujours  avant 

ait  pu  rendre  son  sang  acide,  tant  est  grande  l'influence 
abaissement  du  titre  alcalimélrique  du  sang. 
clinique  confirme  ces  Tails.  Tous  ces  acides,  ea  effet,  sont 
jreux.  Un  de  leurs  effets  est  laltêration  du  système  osseux  ; 
les  cas  plus  aigus  on  voit  survenir  la  dyspnée,  puis  l'état 
teux. 

isi  a-t  on  pensé  que  le  rachitisme,  si  fréquent  à  la  suite  des 
)-entériles  prolongées,  relevait  peut-être,  dans  une  certaine 
re,  de  l'intoxication  acide  ;  par  analogie  encore  on  a  attribué 
e  dernière  certains  troubles  respiratoires  observés  dans  la 
D-enlérite  en  l'absence  de  toute  lésion  pulmonaire, 
acides  peuvent  encore  engendrer  des  allérations   cetlu- 

ou  des  cirrhi'ses  du  foie,  et  peut-être  représenlent-ils  un 
icleurs  des  altérations  hépatiques  signalées  dans  la  gastro- 
ile  des  nourrissons. 

fait  qu'on  peut,  à  volonté  pour  ainsi  dire,  régler  le  litre  alca- 
■iquo  des  humeurs  des  nourrissons  dans  la  gastro-entérite 
3S  lavages  de  l'estomac  est  intéressant,  puisque  du  même 
ces  lavages  pourront  alors:  i'  combattre  les  vomissements 
i  ils  sont  répélés  ;  2°  lutter  conire  l'intoxication  acide,  si 
dmel  que  celle-ci  doit  ligurerdans  la  pathogénîe  de  certains 
!Qts  de  la  gastro-entérite  des  n 


;ai  de  plenrâaie  pDrnlante  chez  an  garçon  de  deux  ans,  gnérlo  par 
cédé  modifié  da  Lewascheft  (1).  —  .\.  Kl^sël,  en  présence  des 
ats  peu  favorabliis  de  la  pleurolomie  simple  dans  la  pleurésie 
?nte  des  eiifanls  tuberculeux,  a  essayéavecsuccès  du  procédé 
WAiiGiiKFF  qu'il  a  muditié  en  employant  au  lieu  d'unsiphon  et 
iquide  indiirérent  neutre,  une  seringue  de  10  cm.  c.  de  ca- 
I  et  une  soluliou  physiologique  de   sel  marin,  remplaçant 

bi.  d*  la  clinique  da  l'hûpital  SftÎDte-Olga.  Wraleh,  W  SS,  n»i  1900. 
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chaque  quantité  de  liquide  retiré  par  une  quantité  égale  de  sérum 
artificiel.  —  Dans  le  cas  actuel,  il  s'agit  d'un  enfant  de  deux  ans 
dont  Télat  général  était  mauvais  et  dont  les  antécédents  faisaient 
craindre  la  tuberculose.  La  ponction  exploratrice  donna  issue  à 
un  exsudât  séro-purulent.  Vu  les  antécédents,  Téiat  de  déhililédu 
petit  malade  et  une  arthrite  du  genou  très  probablement  tubercu- 
leuse, on  se  borna  au  traitement  général  fortifiant  (huile  de  foie 
de  morue,  carbonate  de  gaïacol  0,10, 2  fois  par  jour).  Après  quel- 
ques jours  l'enfant  ayant  gagné  950  grammes,  on  retira  de  la 
cavité  pleurale  droite  en  4  reprises  35  cm.  c.  de  liquide  mélangé 
de  pus  que  Ton  remplaçait  par  du  sérum  artificiel  légèrement 
chauffé. 

Après  cette  intervention,  le  petit  malade  eut  de  la  fièvre  pendant 
neuf  jours  (38o,  une  fois  39"*,  2);  cependant  son  état  général  s'amé- 
liora progressivement.  Onréitéradeux  fois  les  pondions  à  quelques 
jours  d'intervalle,  et  la  dernière  intervention  donna  10  cm.  c.  de 
pus  épais  ;  la  seconde  seulement  un  peu  de  liquide  teinté  de  sang. 

Avant  le  départ  de  l'enfant,  une  ponction  exploratrice  ne  donna 
plus  de  traces  de  pus.  L'état  général  de  l'enfant  était  bon  ;  il  ne 
toussait  presque  plus.  Quant  au  genou  droit,  on  notait  une  dimi- 
nution de  la  tuméfaction  (bandage  compressif  en  permanence]  et 
une  augmentation  de  la  capacité  des  mouvements. 

Plus  tard,  Tenfant,  ramené  pour  être  examiné  à  nouveau,  pré- 
sentait un  bon  état  général  avec  légère  pâleur  des  muqueuses. 
On  trouvait  une  légère  matité  de  la  moitié  droite  du  thorax  ; 
inspirations  affaiblies  ;  pas  de  râles.  Les  mouvements  respiratoires 
profonds  s'effectueni  librement.  La  ponction  exploratrice  resta 
négative.  L'enfant  paraissait  bien  portant,  sans  toux  ni  fièvre. 

En  se  basant  sur  cette  observation  et  sur  les  succès  publiés 
précédemment^  M.  Kissel  se  prononce  pour  la  supériorité  de  ce 
procédé  sur  la  pleurotomie  qui,  comme  l'on  sail,  donne  des  résul- 
tats déplorables  chez  les  jeunes  enfants  tuberculeux. 

CasaistischerBeitragzar  Frage  der  erregendenWirkang  desAlkohols 

{Étude  casuistique  sur  la  question  de  Vaction  excitante  de  Valcool), 
—  Df  KoNRAD  Gregor  (1).  —  L'iutoxication  aiguë  par  l'alcool  ne 
s^accompagne  pas  d'un  stade  d  excitation  initial  chez  l'enfant 
comme  chez  l'adulte.  Pendant  les  douze  premières  heures,  l'aspect 
rappelle  celui  de  la  narcose  chloroformique  :  état  Ûasquedes  mus- 
cles volontaires,  inconscience,  affaiblissement  de  la  sensibilité  dou- 
loureuse, des  réflexes  tendineux  etcornéen.  Le  bulbe  fonctionne 
encore,  comme  le  prouve  Tintégrilé  de  la  respiration  et  de  la  circu- 
lation. Après  quinze  heures  reparaissait  le  réflexe  cornéen  ;  après 
dix-huit,  les  réflexes  tendineux  ;  jusqu'à  la  fin  du  deuxième  jour, 
il  y  avait  un  peu  de  somnolence. 

(i)Jahrb.  /.  Kinderheilk.,  1900. 
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Fhosphor  and  stickstoff  im  saxLglingsoTgamsmus  {Phosphore  et  azote 
dans  r organisme  du  nourrisson) ^  par  le  D^  Arthur  Kellkr  (i). 
—  Chez  l'enfant  sain,  le  lait  de  femme  et  le  lait  de  vachesontàpeu 
près  de  môme  valeur  pour  l'apport  en  phosphore.  Chez  Tenfant 
malade,  Talimentation  avec  le  lait  de  femme  donne  de  meilleurs 
résultats  que  le  lait  de  vache.  Si  on  est  forcé  de  soumettre  un  en- 
fant malade  à  Talimentation  artificielle,  il  convient  de  lui  fournir 
des  conditions  favorables  pour  la  rétention  du  phosphore  grâce  à 
une  alimentation  qui,  à  côlé  de  combinaisons phosphorées  organi- 
ques, soit  riches  en  phosphates.  L'introduction  de  plus  grande 
quantité  de  phosphore  dans  Torganisme  n'a  pour  conséquence 
que  jusqu'à  un  certain  degré,  Taugmentation  du  phosphore  dont 
dispose  réconomie. 

De  Taprosexie  chez  les  enfants  (2).  —  M.  Buosius.  —  L*aprosexie 
des  enfauis  consiste  : 

i°  Au  point  de  vue  psychologique,  en  un  trouble  de  Tesprit, 
une  faiblesse  intellectuelle  dont  le  symptôme  fondamental  est 
rinaptiude  à  fixer  la  pensée  sur  un  objet  quelconque.  C'est  par 
conséquent  le  manque  de  conception,  de  reproduction,  l'insuffi- 
sance  de  la  mémoire,  le  retard  du  développement  intellectuel. 

2"^  Au  poiut  de  vue  anatomique,  en  une  obstruction  des  fosses 
nasales  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne,  due  surtout  aux  végé- 
tations adénoïdes. 

3"*  L'embarras  de  la  circulation  pulmonaire  qui  en  résulte  a 
pour  conséquence  une  altération  nutritive  de  l'encéphale,  une 
sorte  d'auto-intoxication  par  les  produits  de  déchets  de  la  sub- 
stance cérébrale. 

4"*  M.  Le  professeur  Guy,  d'Amsterdam,  a  proposé,  en  1887,  le 
terme  d'aprosexie  pour  désigner  cet  état. 

5°  Le  cancre  scolaire  est  le  type  clinique  de  Taprosexie.  C'est 
un  malade  curable  qu'il  faut  savoir  soigner  :  aussi  la  connais- 
sance de  Taprosexie  est-elle  importante  au  point  de  vue  de 
rhygiène  scolaire  et  de  la  pédagogie. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Injections  de  séfum  antidiphtérique  dans  un  bat  prophylactique  à  des 
enfants  atteints  de  rougeole  (3) —  MM.  Netter  et  Nattan-Larhier. 
On  sait  les  bons  résultats  des  injections  de  sérum  antidiphtérique 
à  titre  prophylactique  dans  les  services  généraux.  Les  faits 
actuels  nous  paraissent  établir  que,  dans  la  rougeole,  on  ne 
peut  en  espérer  des  résultats  aussi  constants. 

Nous  avons  pratiqué  systématiquement  les  injections  de  sérum 
antidiphtérique  à  titre  préventif  dans  un  service  de  rubéoleux. 

(1)  Arch.  f.  Kinderheilk.,  1900. 

(2)  Congrès  de  Paris,  Section  de  Neurologie. 
^3)  Société  de  biologie,  séance  du  13  octobre. 
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Le  nombre  des  malades  soumis  à  ces  injections  a  élé  de  855. 
La  doseinjeclée  le  jour  de  rentrée,  10  centim»^Ures  cubes  de  sérum 
de  rinstitul  Pasteur.  Les  nourrissons  ne  rtcevaient  queoceati- 
mèlres  cubes. 

L'emploi  de  ces  injections  semble  bien  justifié  si  l'on  considère 
que  douze  enfants  avaient  la  diphtérie  au  moment  de  l'admission. 
Les  injections  n'ont  pas  empêché  la  production  de  15  cas  après 
rentrée.  Dix  de  ces  diphléries  ont  paru  dans  un  laps  de  temps 
s*écoulaat  entre  quatre  et  vingt  et  un  jours,  c'est-âL-dire  à  un 
moment  où  habituellement  le  sérum  exerce  son  action  pn^serva- 
triée.  Il  semble  que  Faction  préventive  du  sérum  soit  moins  mar- 
quée chez  les  sujets  atteints  de  rougeole,  et  que  ce  pouvoir  pré- 
ventif soit  surtout  faible  contre  la  localisation  sur  la  conjonctive. 
Sur  les  dix-neuf  diphtéries,  douze  avaient  pour  siège  primitif  la 
conjonctive.  La  plupart  des  sujets  atteints  de  diphtérie,  malgré 
les  injections  de  sérum  à  titre  préventif,  ont  succombé. 

Les  injections  de  sérum  ont  du  reste  été  inofrensives,et  la  pro- 
portion des  éruptions  mêmes  a  été  peu  nombreuse,  1,05  pour  100. 

Traitement  de  l'eczéma  par  des  enveloppements  humides  permanents. 
—  P.  Banteigne. —  Pratiqués  dans  le  service  de  M.  Gauciikr,  les  en- 
veloppements humides  permanents  donnent  des  résultats  excel- 
lents à  la  période  de  desquamation  deTeczéma  aigu, ainsi  que  dans 
Teczéma  chronique,  et  cela  non  seulement  contre  les  exarcerba- 
tioQS  aiguës  du  mal,  mais  aussi  pour  combattre  Tinduration  et 
Tépaississement  de  la  peau. 

On  fait  bouillir,  pendant  dix  minutes  au  moins,  des  compres- 
ses de  tarlatane  ou  de  linge  très  On;  on  les  exprime,  on  les  plonge 
dans  une  solution  d'acide  borique  à  4  0/0  et,  après  les  avoir  de 
nouveau  bien  exprimées  de  façon  qu'elles  ne  soient  qu'un  peu 
humides,  on  les  étend  sur  la  partie  malade.  On  les  recouvre  ensuite 
avec  un  tissu  imperméable  pour  empêcher  Tévaporation,  on  dis- 
pose par-dessus  une  couche  assez  épaisse  de  coton  hydrophile  et 
on  fixe  le  tout  au  moyen  de  quelques  tours  d6  bande  de  tarlatane 
ou  de  toile.  Ce  pansement,  qu'on  a  soin  d  appliquer  de  manière 
que  la  partie  atteinte  reste  complètement  enveloppée,  doit  être 
renouvelé  dès  que  le  prurit  se  fait  sentir,  soit  quatre  ou  cinq  fois 
par  jour. 

Employés  d'une  façon  systématique  et  avec  persévérance,  ces 
enveloppements  permettent  souvent  d'obtenir  la  guérison  des 
eczémas  chroniques  même  invétérés.  Il  s'agit  d'un  traitement 
très  facile  à  suivre,  qui  réalise  les  conditions  d'une  parfaite 
asepsie  en  mettant  la  partie  malade  à  l'abri  de  toute  irritation  ou 
infection.  Il  exerce  en  outre  une  action  antiphlogistique  des  plus 
efficaces,  en  maintenant  les  régions  atteintes  dans  un  bain  perma- 
nent à  la  température  du  corps. 
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''-aitemaDt  dei  dermatoiei  prariginauses  dei  enfants-  —  D'  L'- 
un (1).  —  Au  poinl  de  vue  iDlerae,  donner  une  alimentatioa 
l'enable  soit  à  la  mère  qui  allaite  ou  à  la  nourrice,  soit  à  l'en- 
.  La  mère  ou  la  nourrice  peuvent  avoir  une  nourriture  insuf- 
)le,  mauvaise  ;  la  nourrice  surtout  prend  souvent  de  l'alcool, 
in  eu  grande  quanlilê,  du  café,  trop  de  viande,  etc..  Quant  à 
ant,  il  doit  avoir  des  télées  bien  réi^léespendant  lejour  et  la 
,  ou,  s'il  est  élevé  au  liiberoo,  une  alimentation  lactée  exclu- 
fuite  avec  du  lait  d'excellente  qu:<1ité,  ou  bieu  avec  du  lait 
ilisé  donnés  eu  petite  quantité  toutes  les  deux  ou  trois  heures 
ant  r&ge.  Quand  il  est  mal  supporté,  ajouter  un  peu  d'eau 
^ichy  ou  du  bicarbonate  de  soude  ;  quand  il  produit  de  la 
rhée,le  couper  avec  un  peu  de  tilleul  et  d'eau  de  chaux, 
il  s'agit  d'enfants  dont  l'allailement  est  terminé,  c'est  une 
rriture  dont  les  œufs,  le  laitage,  les  soupes,  fourniront  la  base; 
t  surtout  l'absence  de  viandes  Jusqu'à  trois  ans.  Chez  les  eo- 
.s  plus  &gés,  c'est  un  régime  alimentaire  surveillé:  suppres- 
i  de  vin,  café,  liqueurs,  donnerde  l'eau  bien  liltrêe.ou  d'Evian, 
lu  lait  â.  un  des  deux  repas;  diminution  de  la  ration  de  viande, 
pression  des  salaisons,  charculerie.  fromages  forts,  insister 
les  légumes  en  purée,  les  fruits  cuils,  etc.  ;   la  vie  au  grand 

omme  médication  interne,  pour  calmer  l'irrîlation  nerveuse, 
antinervins  doivent  être  donnés  rarement  ;  tous  agissent  plus 
noins  sur  la  peau  comme  les  bromures  ;  les  préparations  de 
Ariane  seules  sont  sans  inconvénients. Dans  ces  derniers  temps, 
ide  lactique  a  été  prdné  par  M.  du  CASTb:L,  qui  a  étudié  l'in- 
mcc  que  ce  médicament  pouvait  exercer  sur  les  éruptions  qui 
léveloppent  à  la  suite  de  mauvaises  digestions  ;  il  a  constaté 
un  grand  nombre  d'enfants  ont  été  améliorés.  L'acide  lactique 
lonoe  à  partir  de  la  dose  de  six  gouttes.  Un  autre  médicament 
est  à  la  mode,  c'est  la  levure  de  bière  dont  on  parle  partout 
ui  est  lrè,s  efiicace  dans  la  furonculose  :  il  parait  que  l'on  en 
btenu  aussi  de  bons  résultats  dans  le  prurit.  Ce  qui  domine 
le  la  tliérapeutique,  c'est,  je  le  répèle,  la  régularisation  des 
ctions  digeslives  par  l'antisepsie  intestinale,  par  l'usage  des 
alifs,  les  grands  lavements  et,  avant  tout,  par  le  régime. 
m  poinl  de  vue  externe,  on  devra  insister  sur  une  très  grande 
prêté  chez  les  enfants,  des  lotions  avec  l'eau  bouillie  vinaigrée, 
tin  et  soir,  les  poudrages  avec  l'amidon,  le  talc,  etc.  ;  les  pom- 
des  qu'on  emploiera  devront  toujours  être  très  épaisses,  très 
lûsives  :  les  pâtes  de  ïinc  sont  l'excipient  le  plus  utile. 

raitement  du  pamphigns  malia  des  nonTean-nés.  —  M.  A.  Baginsky 

iou  assistant,  M.  Blocu,  ont  réussi  à  sauver  plusieurs  nourris- 

)  Mafseiite  médical,  !•'  mu  <UUO. 
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sons  alteiats  de  pemphîgus  infectieux  malin,  grâce  à  un  traite- 
ment qui  a  consisté  à  faire  prendre,  chaque  jour,  un  bain  préparé 
avec  une  décoction  d'écorce  de  chêne,  puis  à  recouvrir  les  parties 
atteintes  d'une  couche  épaisse  d'un  mélange  d*oxyde  de  zinc  et 
de  talc.  Ce  pansement  sec,  uni  à  la  balnéation  astringente,  a  paru 
exercer  une  action  beaucoup  plus  favorable  que  celle  qu'on  obtenait 
avec  les  pommades  additionnées  d'acide  salicylique  ou  de  sous- 
nitrate  de  bismuth,  ainsi  qu'avec  les  applications  de  linlment 
oléo-calcaire  ou  de  l'huile  de  foie  de  morue,  moyens  auxquels  on 
avait  autrefois  recours,  dans  le  service  de  M.  Baginsky,  contre  le 
pemphigus  malin  des  nouveau-nés^  qui,  dans  ces  conditions,  se 
terminait  toujours  par  la  mort. 

Recherches  expérimentales  sur  la  sécrétion  interne  dn  thymus,  de  la 
thyroïde  et  des  capsales  surrénales  de  l'embryon  et  de  l'enfant  (1).  ^ 
Karl  Svehla  a  étudié  comparativementl'action  des  extraits  aqueux 
du  thymus,  du  corps  thyroïde  et  des  capsules  surrénales  de  l'em- 
bryon, de  l'enfant  et  des  extraits  des  mêmes  organes  pris  chez 
les  bovidés.  Il  s'est  servi  déjeunes  chiens  et  a  observé  l'action  de 
ces  divers  extraits  sur  la  pression  sanguine,  la  rapidité  du  pouls 
et  son  intensité.  Il  a  constaté  que,  chez  le  bœuf,  le  thymus,  la 
thyroïde  et  les  capsules  surrénales  cèdent  à  l'eau  des  principes 
actifs,  même  lorsqu'on  examine  des  organes  pris  pendant  la  vie 
embryonnaire.  Ces  principes  actifs  ont  une  action  marquée  et 
caractéristique  sur  la  circulation  du  sang.  Chez  l'homme,  l'acti- 
vité de  ces  glandes  apparaît  plus  tard.  Le  thymus  est  d'abord 
actif,  puis  la  thyroïde,  enfin  les  capsules  surrénales.  L'activité  de 
ces  organes  apparaît  chez  l'homme  beaucoup  plus  tard  que  chez 
le  bœuf.  On  n'observe  leur  activité  que  chez  le  nouveau-né,  alors 
que  pour  le  bœuf  elle  existe  même  pendant  la  vie  embryonnaire. 

Emption  généralisée  consécutive  à  l'anesthésie  par  le  cblorura  d'é- 
thyle. —  M.  Lannois(2).—  Un  jeune  malade  âgé  de  11  ans,  nerveux, 
débile  et  arriéré,  présentait  des  végétations  adénoïdes.  On  résolut 
de  l'opérer  dans  Tespoir  d'améliorer  son  état  local  et  peut  être 
son  état  général. 

Le  il  octobre,  anesthésie  au  chlorure  d'éthyle  ;  on  a  peut-être, 
dans  cette  anesthésie,  dépassé  un  peu  la  mesure  nécessaire.  La 
durée  de  l'anesthésie  a  été  de  plus  de  trois  minutes,  la  quantité 
absorbée  assez  considérable,  mais  difficile  à  déterminer.  Il  y  eut 
quelques  nausées  dans  la  soirée  sans  autres  incidents.  Le  lende- 
main^ éruption  généralisée  de  placards  rouges,  chauds,  accompa- 
gnés de  prurit  assez  vif,  présentant  lescaraclères  d'une  éruption 
ortiée,  sauf  la  présence  de  points  blancs  au  centre  des  placards. 
Aucune  distribution  à  trajetnerveux.Pas  de  symptômes  généraux. 

(1)  Arch.  f,  exp.  Pathol.  u.  Phdrm.,  févr.,  t.  XLlIl.  p.  321. 

(2/  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séance  du  7  Dovembre  1900» 

ARN.  Dl  MÉD.  INP.  3 


34 


AflNÂLES  DE  MÉDECINE 


i< 


Pi^s  d'albumine.  Le  soir  température  de  38^^  plaques  plus  tuméfiées 
que  le  matin.  Le  lendemain,  disparition  à  peu  près  complète  de 
Téruplion  ;  la  face  est  un  peu  bouffie,  il  y  a  des  sensations  de 
picotements  intermittentes  anx  extrémités  des  doigts.  Tout  Onit 
en  36  heures.  M.  Lannois  croit^  dans  ce  cas,  à  une  intoxication 
médicamenteuse  par  le  chlorure  d'éthyle. 
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Endocardite  végétante  rhamatismale  aTec  embolies  multiples  chez 
une  fillette  de  onze  ans.  —  MM.  H.  Barbier  et  Tollemer.  —  Le  rhu- 
matisme est  grave  chezlesenfanls  par  suite  des  lésions  cardiaques 
multiples  qu'il  provoque,  et  par  suite  de  révolution  de  celles-ci  ; 
mais  il  Test  aussi  en  provoquant  des  endocardites  végétantes,  et 
secondairement  des  embolies  multiples,  comme  dans  Tobservation 
suivante. 

Au  huitième  jour  d'un  rhumatisme  d'allures  bénignes,  une 
fillette  de  onze  ans  est  prise  subitement  d'aphasie,  puis,  les  jours 
suivants,  d'une  hémiplégie  droite  progressive.  Elle  succombe 
avec  des  accidents  de  méningo  encéphalite,  avec  une  escarre  sa- 
crée droite  et  du  purpura. 

L'autopsie  révèle  une  endocardite  végétante  mitrale  d  où  sont 
parties  des  embolies  qui  ont  oblitéré,  en  plusieurs  fois,  la  presque 
totalité  des  artères  de  Thémisphère  gauche  et  des  noyaux  gris 
centraux,  sans  respecter  complètement  l'hémisphère  droit. 

L'examen  microscopique  de  la  végétation  de  la  mitrale  y  a 
montré  la  présence  de  bacilles  qu'on  a  pu  également  retrouver 
dans  les  caillots  oblitérant  la  sylvienne.  Ce  bacille  n'a  donné 
aucune  culture  aérobie  ou  anaérobie.  L'examen  microscopique 
ni  les  cultures  n'ont  pu,  par  contre,  mettre  en  évidence  d'autres 
microbes.  Si  donc,  comme  il  est  vraisemblable,  ce  bacille  est 
bien  celui  décrit  par  Achalme  et  Tuiroloix,  on  peut  conclure  que 
le  bacille  du  rhumatisme  peut  provoquer  des  endocardites  végé- 
tantes et  infectantes  sans  Tadjonction  d'aucun  autre  microbe 
associé. 

L'importance  de  ces  embolies  et  leur  multiplicité  étaient  éga- 
lement remarquables,  puisque  la  presque  totalité  de  l'hémisphère 
gauche  était  ramollie. 
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Traitement  dnnoma  par  l'ean oxygénée.  —  M.  Guinon  présente  une 
enfant  guérie  de  noma.  Elle  avait  été  envoyée  comme  tubercu- 
leuse ;  elle  avait,  en  réalité,  une  pleurésie  fétide  et  un  noma  gan- 
greneux de  la  joue  gauche.  La  pleurésie  a  été  guérie  par  l'em- 
pyème  et  des  lavages  àTeau  oxygénée  à  i/iO.  Le  noma  a  été 
traité  par  lacupuncture  et  Tignipuncture,  et  des  lavages  à  Teau 
oxygénée  à  1/5  Actuellement  Tenfant  a  engraissé,  Tétat  général 
est  excellent  ;  il  subsiste  un  reste  de  fistule  pleurale  et  une  cica- 
trice de  Ja  joue.  La  diphtérie  n'était  pas  en  cause,  bien  que  l'en- 
fanl  ait  été  hospitalisée  au  pavillon  de  la  diphtérie. 

Erythdme  morbilliforme  térotbérapiqme  avec  stomatite  pnltacée.  — 
M.  GuiNON.  —  L'éruption  apparut  dix  jours  après  une  injection  sé- 
rothérapique  et  s'accompagna  de  la  stomatite  pultacée  à  localisa- 
tion gingivale  que  Ton  voit  au  début  de  la  rougeole  assez  fré- 
quemment, mais  non  constamment  ;  le  signe  de  KopHck  n'était 
pas  pathognomonique  de  la  rougeole.  L'absence  d'éruption  ré- 
tro-auriculaire, Tabsence  de  catarrhes  respiratoires  et  le  fait  que 
l'enfant  avait  été  inoculé  une  douzaine  de  jours  auparavant  a  fait 
cependant  repousser  le  diagnostic  de  rougeole,  et  révolution  de  la 
maladie  a  confirmé  ce  diagnostic. 

Diagnostic  radioscopiqae  d'un  épanchement  péritonéal  latent  chez 
un  enfant  de  hait  mois.  —  MM.  VARioTet  GnicoroT  ont  pu,  chez  un 
jeune  enfant  de  huit  mois,  atteint  de  météorisme  considérable, 
par  Texamen  radioscopique,  voir  à  la  partie  inférieure  de  l'abdo- 
men une  ombre  ondulante  rappelant  ceux  du  liquide  pleurétique 
dans  les  épanchements  pleuraux.  Dans  certains  cas,  on  pourra 
donc  faire  le  diagnostic  d'ascite  minime,  qui  aurait  échappé  aux 
autres  méthodes  d'examen.  Il  n^en  sera  sans  doute  pas  toujours 
ainsi  ;  dans  les  péritonites  tuberculeuses  avec  épaississement  du 
péritoine^  la  radioscopie  ne  donnera  sans  doute  pas  grand  résul- 
tat. Dans  le  cas  particulier,  le  météorisme  était  tel  et  l'amincisse- 
ment  de  la  paroi  abdominale  si  considérable  que  le  passage  des 
rayons  était  singulièrement  facilité. 

Ulcérations  ombilicales  des  nouveau-nés. —  MM.  L.  Bkrtherand  et 
P.  Mbrklkn  décrivent  une  variété  d'ulcération  ombilicale  syphili- 
tique. On  la  trouve  chez  les  nouveau-nés 'peu  après  la  naissance, 
et  elle  coïncide,  en  général,  avec  d'autres  signes  dhérédo-syphi- 
lis.  Us  apportent,  à  l'appui  de  cette  notion,  quatre  observations 
dont  trois  ont  trait  à  des  enfants  qui  ont  succombé  sans  que  l'ulcé- 
ration se  fût  cicatrisée,  et  une  à  un  enfant  chez  lequel  ils  consta- 
tèrent la  guérison  de  la  lésion.  La  conséquence  pratique  de  ces 
faits  réside  dans  le  mode  d'alimentation  de  l'entant,  et  quand  le 
médecin  voit  cette  variété  d'ulcération,  bien  distiucte  des  ulcéra- 
tions infectieuses  consécutives  à  la  chute  du  cordon,  il  ne  doit 
pas  hésiter  à  mettre  l'enfant  au  biberon. 
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SUPPOSITOIRES  CHÂUMEL  CHEZ  LES  ENFANTS 

La  thérapeutique  infantile  présente,  au  point  de  vue  du  choix, 
du  dosage  et  du  mode  d*administration  des  médicaments,  des 
difficultés  que  tous  les  médecins  connaissent.  Il  ne  s'agit  pas  seu- 
lement de  prescrire  ;  il  faut  encore  faire  ingérer  le  remède,  et 
c'est  là  qu^est  la  difficulté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un  goût 
ou  d'une  odeur  désagréables. 

Il  était  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir  recours  à  la  voie  rectale. 
L^absorption  s'y  exerce  comme  dans  les  autres  points  du  gros 
intestin,  et  ses  chylifères  ne  tardent  point  à  se  charger  du  produit 
introduit  dans  le  rectum.  11  y  a  plus  :  certaines  substances,  telles 
que  le  chloral,  la  strychnine,  l'opium,  agissent  ainsi  plus  rapide- 
ment que  par  la  vie  stomacale.  Cela  justifie  les  efforts  faits  par 
M.  Chaumel  pour  introduire  dans  la  thérapeutique  infantile  ses 
suppositoires  à  la  glycérine  préparés  suivant  toutes  les  formules. 
Les  indications  des  suppositoires  Gbaumel  sont  variées  et  presque 
aussi  nombreuses  que  celles  des  divers  médicaments  employés 
dans  la  pédiatrie.  Avons-nous  à  produire  une  dérivation  intesti- 
nale :  tout  en  ménageant  l'estomac,  nous  pourrons  avoir  recours 
aux  suppositoires  Chaumel  à  Valoès^  au  podophyllin^  4  Vhuile  de 
rictn,  à  la  rhubarbe.  S'agit-il  de  vers  intestinaux  :  on  prescrira 
soit  des  suppositoires  Chaumel  à  la  santonine,  qu'on  fera  garder  le 
plus  longtemps  possible,  soit  des  suppositoires  au  salol^  au 
naphtol,  à  Viodoforme^  qui  auront  en  outre  l'avantage  de  calmer 
les  démangeaisons. 

L'emploi  de  ces  topiques  est  tout  particulièrement  utile  quand 
on  veut  administrer  des  produits  d'un  goût  amer  et  désagréable, 
comme  la  quinine^  Vantipyrine^  la  créosote^  Viodure  de  potassium. 

Rien  n'est  plus  simple  que  l'introduction  d'un  suppositoire 
dans  l'anus  :  il  suffit  de  le  mouiller  légèrement,  de  maintenir  Ten- 
fant  sur  le  dos  pendant  quelques  minutes  et  de  lui  relever  les 
jambes  d'une  main,  tandis  que  l'autre  comprime  les  fesses.  Une 
bonne  précaution  consiste  à  faire  précéder  un  suppositoire  médi- 
camenteux d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du 
rectum  et  délerge  sa  muqueuse.  C'est,  d'ailleurs,  ainsi  qu'on  pro- 
cède quand  on  veut  administrer  un  lavement  médicamenteux. 
Et,  à  ce  propos,  nons  ne  saurions  assez  faire  remarquer  combien 
les  suppositoires  Chaumel  à  la  glycérine {^o\xt  enfants]  rendent  de 
services  dans  la  constipation.  Tous  les  traités  de  médecine  infan- 
tile insistent  sur  les  dangers  du  sirop  de  chicorée,  de  l'huile  de 
ricin,  qui  peuvent  substituer  à  une  constipation  inoiïensive  une 
diarrhée  redoutable.  Aussi  leurs  auteurs  recommandent-ils 
d'une  façon  presque  unanime  l'emploi  des  suppositoires  à  la 
glycérine,  qui  stimulent  les  parois  rectales  tout  en  délayant  les 
fèces  durcies.  Dr  Teissier. 
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DIABÈTE  SUCRÉ  CHEZ  UNE  ENFANT  DE  6  MOIS 

Par  L.  BAUMEL, 

Professeur  de  Clinique  des  Maladies  des  Enfants  à  l'Université  de  Montpellier. 

La  connaissance  de  celte  maladie,  même  chez  Tadulte,  est  de 
date  relativement  récente.  Ce  n'est  en  effet  que  vers  la  fin  du 
xviii*  siècle  que  Pool  et  Dobson  parvinrent  à  démontrer  chimique- 
ment, par  l'évaporation  et  la  fermentation,  la  présence  du  sucre 
dans  Turine.  Cependant,  pour  être  juste,  il  est  bon  de  mention- 
ner que,  quelque  cent  ans  plus  lôî,  Tuomas  Wjllis  (1674)  avait 
remarqué  la  saveur  mielleuse  de  Turine  chez  certains  de  ses 
malades;  mais  ce  n'était  là  qu'un  fait  d'observation  clinique,  ne 
reposant  encore  sur  aucune  base  scientifique. 

Chez  l'enfant,  ce  n'est,  on  peut  dire,  que  dans  ce  dernier  siècle 
et  plus  particulièrement  dans  ces  25  dernières  années,  que  le  dia- 
bète sucre'  a  été  sérieusement  étudié. 

Presque  tous  les  auteurs  reconnaissent  au  diabète  infantile  une 
gravité  exceptionnelle  et  le  rangent  en  général  parmi  les  cas  de 
diabète  maigre.  Les  Allemands  signalent  toutefois  une  forme 
légère  de  la  maladie  (1).  . 

Chez  l'adulte  ou  distingue  un  diabète  nerveux,  un  diabète  gras 
et  un  diabète  maigre,  ce  dernier  caractérisé  par  un  amaigrisse- 
ment considérable  et  une  grande  quantité  de  glycose  dans  les 
urines  (Lancereaux).  On  voit  des  diabétiques  éliminer  8  h  900  gr. 
de  sucre  dans  les  24  heures. 

Le  diabète  infantile  a  été  surtout  observé  dans  la  seconde 
enfance. 

J'ai  eu  l'occasion  d'en  voir  deux  cas  ;  Tun,  dans  ma  clientèle, 
chez  un  enfant  de  treize  ans  qui  finit  par  succomber;  l'autre,  à 
l'hôpital.  Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  élant  mort  aussi,  l'au- 
topsie révéla  Texistence  d'une  atrophie  manifeste  du  pancréas. 

Avant  d'aller  plus  loin  dans  l'étude  qui  nous  occupe,  il  serait 
intéressant  de  savoir  si  le  diabète  peut  exister  pendant  la  vie 

(1)  H.  Leroux  :  Diabète  «ucré,  in  Granobh.  Traité  des  maladies  de  Tenfance 
Paris,  MasBOD,  1897,  t.  II,  p.  51. 
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intra-utérine  ou  pendant  les  premiers  mois  après  la  naissance. 
En  d'autres  termes,  exisle-t-il  un  diabète  fœtal  ? 

M.  Ballantynb  (d'Edimbourg)  a  signalé  tout  récemment,  à  cet 
égard,  les  observations  de  Ludwig,  de  Rossa,  de  Bell. 

Ce  qui  frappe,  à  la  lecture  de  ces  trois  observations,  c'est 
qu'aucune  n'est  absolument  probante  au  point  de  vue  du  diabète 
fœtal  ;  elles  permettent  toutefois  d'en  entrevoir  la  possi- 
bilité.      - 

LuDwiG,  dans  un  cas  de  diabète  chez  la  mère,  trouva  du  glycose 
dans  le  liquide  amniotique.  Comme,  en  outre,  ce  liquide  était  en 
quantité  énorme,  il  songea  à  la  possibilité  du  diabète  sucré  du 
fœtus  ;  mais,  ce  dernier  étant  mort-né,  la  question  ne  put  être 
résolue. 

Rossa,  également,  observa  un  cas  semblable  ;  mais,  bien  que 
l'enfant  survécût  assez  longtemps,  il  ne  trouva,  à  aucun  moment, 
du  glycose  dans  ses  urines. 

Quant  au  cas  de  Bell,  il  a  trait  à  un  nourrisson  chez  lequel  le 
diabète  apparut  dès  Tàge  de  3  mois  (1). 

C'est  seulement  sur  ce  dernier  fait  que  l'on  pouvait  se  baser 
pour  avancer  que,  probablement,  le  diabète  sucré  peut  survenir 
pendant  la  vie  intra-utérine. 

Cette  probabilité  devient  presque  une  certitude  si  Ton  en  rap- 
proche le  fait  de  Kitsellë,  rapporté  plus  récemment  encore  par 
MM.  D^EsPiNE  et  Picot,  qui  en  observa  un  cas  sur  son  propre  fils 
âgé  de  14  jours  (2). 

Certains  auteurs  sont  allés  jusqu'à  prétendre  que  le  diabète 
observé  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie  n'était  pas  le  diabète 
sucré,  mais  le  passage  du  lactose,  sucre  de  lait,  dans  les  urines, 
véritable  lactosurie  momentanée,  due  à  certains  troubles  gastro- 
intestinaux. Resterait  encore  à  démontrer  la  véritable  nature  de 
ces  troubles. 

Pour  mon  compte,  je  considère  toute  glycosurie,  même  passa- 
gère, comme  un  degré  plus  ou  moins  atténué  du  diabète  sucré. 
Je  me  propose  d'ailleurs  d'y  revenir  un  peu  plus  loin. 

Dans  ces  formes  de  diabète  sucré  infantile,  les  uns  veulent 
faire  jouer  un  grand  rôle  k  l'hérédité,  les  autres  à  l'infection. 

Ni  Tune  ni  Tautre  de  ces  deux  causes  ne  nous  paraît  avoir  le 
rôle  prépondérant  qu'on  est  porté  à  leur  accorder  généralement. 
Nous  devons  rappeler  cependant  que  M.  Charrin  a  expérimen- 
talement produit  le  diabète  chez  les  animaux  en  injectant  des 
germes  dans  le  canal  de  Wirsung  (3). 

(1)  Ballantynb  :  Maladies  du   fœtus   (diabète  fœtal)    in  Granchbr,   loco 
citatOy  Paria,  Masion,  1898,  tom.  V,  pag.  212. 

(2)  D'EspiNB  et  Picot  :  Maladies  de  Venfance^  Paris,  J.-B.  BaiUière  et  Fils, 
4899,  pag.  327. 

(3)  Charrin  :  Diabète  pancréatique  expérimental  d  origine  infectieuse.  — 
Congrès  français  de  médecine,  Lyon,  1894,  p.  101. 
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Lancereaux  veut  que  le  diabète  maigre  soit  le  seul  dans  lequel 
le  paacréas  est  lésé  (1). 

D'autres  auteurs  ne  voient  dans  le  diabète  sucré,  quelle  que 
soit  sa  forme,  qu'un  trouble  de  la  nutrition. 

Pour  moi,  depuis  longtemps  déjà,  aussi  bien  dans  le  diabète 
gras  que  dans  le  diabète  maigre,  que  môme  dans  le  diabète  ner- 
veux, le  pancréas  est  toujours  en  cause,  soit  directement,  soit 
indirectement. 

Seulement,  tandis  que  les  lésions  pancréatiques,  dans  le  dia- 
bète maigre,  sont  macroscopiques,  elles  sont  généralement,  dans 
le  diabète  gras,  légères,  peu  profondes,  microscopiques,  et  pas- 
sent facilement  inaperçues.  Elles  sont  purement  dynamiques^ 
dans  le  diabète  nerveux  (2),  sans  que  nous  sachions  au  juste  le 
rôle  dévolu  dans  chacune  de  ces  formt^s  à  la  sécrétion  interne  dont 
parie  ^M.  Lépine  et  dont  le  ferment,  d'ailleurs,  n'a  pas  été  encore, 
que  nous  sachions,  isolé. 

L'observation  qui  nous  est  personnelle  est  relative  à  une  fil- 
lette de  6  mois.  La  voici  : 

A.  B...,  née  le  4  juini898,  entre  à  l'Hôpital  Suburbain  (service 
de  M.  le  professeur  Baumel),  salle  des  nourrissons,  lit  n^  !2,  le 
20  décembre  1898. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  bien  portant,  nous  affirme 
la  mère  (fille-mère). 

Celie-ci  a  eu  la  ckorée  à  15  ans.  Elle  a  avorté  au  quatrième 
mois  de  sa  précédente  grossesse,  il  y  a  trois  ans. 

Antécédents  personnels,  —  Née  à  terme  ;  éruption  généralisée 
de  nature  inconnue  le  quatrième  jour  après  la  naissance. 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  Cette  enfant  nous  fut  pré- 
sentée par  sa  mère,  à  la  consultation  externe,  quinze  jours  avant 
son  entrée  à  l'hôpital. 

On  nous  raconta  que  la  fillette  avait,  depuis  une  vingtaine  de 
jours  environ^  les  paupières  enflées  ainsi  que  les  mains  et  les 
jambes;  il  fut  facile  de  constater,  à  ce  moment-là,  qu'il  en  était 
encore  ainsi. 

On  ajouta  que  la  petite  malade  urinait  souvent  et  beaucoup  plus 
que  ne  le  font,  d  ordinaire,  les  enfants  de  cet  âge  ;  que  les  urines 
étaient  totalement  décolorées  et  semblables  à  de  Teau  ;  que  la 
fillette  désirait  constamment  le  sein  et  qu'elle  n  était  jamais  rassa- 
siée  ;  qu'elle  vomissait  parfois;  qu'elle  se  démangeait, 

(1;  Lancereaux:  eodem  loco,  pages  52  et  suivantes. 

',2.  L.  Baumel  :    Pancréas  et  Diabète,  ia  Montpellier  Médical^  1881-1882. 

Pour  notre  théorie  pancréatique  du  diabète  nerveux,  voir  le  rapprochement 
établi  par  nous,  dès  1881-82,  entre  la  remarquable  expérience  de  Cl.  Bernard 
sur  le  pneumogastrique  relative  au  diabète  expérimental  et  celle,  tout  audsi 
intéressante  et  identique  d'ailleurs,  de  Berustein  concernaut  la  sécrétion  pan- 
créatique. 
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La  mère  avait  déjà  moptré  sa  fille  à  deux  médecins  de  la 
ville  ;  le  premier  lui  avait  dit  qu'il  s'agissait  d'un  refroidissement 
(néphrite)  ;  le  second  avait  demandé  &  faire  l'analyse  des  urines, 
qui  fut  pour  lui  négative. 

Ce  dernier,  comme  les  urines  étaient  absolument  décolorées, 
demanda  à  la  mère  si  elle  ne  lui  avait  pas  apporté  tout  simple- 
ment de  Teau  de  fontaine. 

Après  ce  récit,  nous  examinâmes,  à  notre  tour,  la  petite 
malade. 

Nous  fûmes  tout  de  suite  frappé  par  Vœdème  très  accusé 
dont  les  paupières,  les  jambes,  le  dos,  les  mains  étaient  le  siège. 

Nous  ne  trouvâmes  rien  au  poumon,  rien  au  cœur. 

Le  pouls  était  plutôt  rare  pour  un  enfant  de  6  mois.  Il  ne  don- 
nait que  75  à  80  pulsations  à  la  minute. 

Le  ventre  était  volumineux^  légèrement  météorisé. 

Cet  examen  terminé,  nous  procédâmes  à  Tanalyse  des  urines 
que  la  mère  avait  eu  la  bonne  idée  de  nous  apporter. 

Gomme  coloration,  elles  ressemblaient  à  de  Teau  de  fontaine. 

Nous  en  fîmes  une  analyse  qualitative  au  point  de  vue  albu- 
mine d'abord,  elle  fut  négative. 

Nous  regardâmes  ensuite  au  point  de  vue  sucre.  Sur-le-champ 
nous  n'obtînmes  rien.  Notre  embarras  était  grand  et  nous  avions 
conclu  à  Texistence  d'une  néphrite  aiguë  sans  albumine  (?) 

La  petite  malade  et  sa  mère  étaient  parties  et  déjà  loin  de  nous, 
lorsque  nous  nous  aperçûmies  que  le  tube,  dans  lequel  nous 
avions  mis  en  présence  et  chauffé  la  liqueur  de  Fehling  et  Turine, 
contenait  un  précipité,  peu  abondant  il  est  vrai,  mais  couleur 
rou^e  brique  caractéristique,  qui  s'était  formé  insensiblement  et, 
pour  ainsi  dire,  après  coup. 

Heureusement,  cette  femme  et  sa  fille  vinrent  se  présenter  à 
la  consultation  une  seconde  fois,  huit  jours  après,  ce  qui  nous 
permit  de  procédera  un  nouvel  examen  des  urines  au  point  de 
vue  du  sucre.  Le  précipité  rouge  brique  ne  se  montra  de  nouveau 
que  deux  ou  trois  minutes  après  que  Turine  et  la  liqueur  de 
Fehling  eurent  été  mélangées  et  chauffées. 

Nous  conseillâmes  à  la  mère  d'entrer  à  Thôpital  avec  sa  fille 
pour  nous  livrera  de  nouvelles  et  plus  précises  recherches.  Elle 
accepta,  mais  elle  n'entra  que  huit  jours  plus  tard. 

Ce  même  jour,  nous  pûmes  encore  nous  rendre  compte  que 
Tœdème  des  paupières,  du  dos,  des  mains,  des  jambes  et  des 
pieds  était  stationnaire. 

La  polyurie,  lapoiydipsie,  les  démangeaisons  cutanées,  persis- 
taient, d'après  la  mère,  avec  la  même  intensité  qu'auparavant. 

Le  20  décembre  1898,  la  mère  et  Tenfant  entrent  à  l'hôpital. 

Poids  de  la  fillette,  4  k.  210  gr. 

Paupières,  dos,  mains,  jambes,  toujours  œdématiés  ;  urines 
aqueuses,  pas  de  diarrhée,  ventre  ballonné. 
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L^examen  qualitatif  des  urines  ne  donne  rien  pour  Talbumine, 
mais  révèle,  au  moyen  de  la  liqueur  de  Fehling,  la  présence  du 
sacre. 

Pas  de  dents.  Signes  d'évolution  dentaire  (salivation,  mâchon- 
nements, etc.). 

Traitement,  —  Eau  de  lactophosphate  de  chaux  à  5  0(0  20 
gram.  Tétées  toutes  les  3  heures. 

Le  22,  les  œdèmes  ont  légèrement  diminué  ;  un  peu  de  bron- 
chite, quelques  vomissements , 

Looch  blanc  120  gram.,  benzoate  de  soude  60  centigram. 

Le  25,  vomissements^  muguet^  diarrhée  verte.  Les  œdèmes  dimi- 
nuent. 

Collutoire  au  borate  de  soude  et  miel  rosa  à&  p.  é,  potion  du 
muguet  (à  Teau  de  chaux,  90  gram.  pour  150). 

Précipité  rouge  brique  dans  les  urines  chauffées  avec  la  liqueur 
de  Fehling. 

Le  27,  œdèmes  à  peu  près  disparus.  Toujours  précipité  rouge 
brique.  Poids,  4  k.  110.  L'enfant  a  perdu  100  gram.  Cette  dimi- 
nution de  poids,  coïncidant  avec  la  disparition  des  œdèmes,  lui 
est  attribuée. 

2  janvier  1899,  toujours  précipité  rouge  brique  avec  la  liqueur 
de  Fehling. 

3,  poids  4  k.  165.  Augmentation  sur  la  précédente  pesée  de 
55  gram.,  soit  8  gram.  par  jour. 

5.  envoi  d*un  échantillon  d'urine  à  M.  le  Dr  Moitessier,  profes- 
seur agrégé  de  chimie,  chef  du  laboratiore  des  cliniques,  qui 
répond  le  lendemain  :  t  L'urine  envoyée  jeudi,  5  janvier,  du  service 
de  M.  le  professeur  Baumel  contient  1  gr.  50  de  glycose  par 
litre  i>. 

10,  l'œdème  des  paupières  reparaît.  Toujours  réaction  caracté- 
ristique du  glycose  avec  la  liqueur  de  Fehling. 

Poids,  4  k.  270.  Augmentation  sur  la  pesée  précédente  de 
105  gr.,  soit  15  gram.  par  jour.  La  polyurie  et  la  polydipsie 
persistent. 

12,  œdème  des  paupières,  des  jambes  et  léger  œdème  du  dos 
des  mains. 

M.  MoiTEssiER,  à  qui  des  urines  ont  été  envoyées  à  nouveau, 
nous  adresse  une  noie  ainsi  conçue  :  «  L'urine  envoyée  le 
11  janvier  au  laboratoire  contient  1  gram.  de  glycose  par 
litre  ». 

13,  œdèmes  continuent  ;  foie  douloureux  et  augmenté  de 
volume  ;  gros  ventre.  La  percussion  de  l'estomac  est  tympanique. 
Cet  organe  est  dilaté.  La  percussion  profonde  est  douloureuse 
suivant  une  ligne  transversale  et  pancréatique. 

15,  œdèmes  diminuent.  Les  deux  incisives  médianes  inférieu- 
res sont  sur  le  point  de  percer  la  gencive  ;  elles  se  voient  par 
transparence. 


presque  plus  d'œdëme  aux  paupières  supérieures;  eocore 

u  au  dos.  aux  mains  et  aux  Jambes. 

Is,  4  k.  390.  Augmentalion  de  120  gr.  sur  la  pesée  précé- 

malgré  la  diminution  des  œdèmes,  soit  t1  gram.  environ 
ir. 

loueur  de  Fehling  est  légèrement  rèduife. 
lisparition  k  peu  près  complète  des  œdèmes.  Des  urines 
ivoyées  ce  joiir-tà  au  laboraloire  des  cliniques, 
note  de  M.  MoiTBssiEK  ainsi  conçue:»  L'urine  qui  a  été 
ie  an  laboratoire  samedi  21  Janvier,  avec  l'indication: 
!  D°  3,  A. . . ,  réduit  1res  légèrement  la  liqueur  de  Fehling  et  la 
rd'Aïmen  (souB-nitrale  de  bismuth  en  solution  alcaline). 
sais  en  vue  d'obtenir  des  cristaux  de  glucosazone,  pour 
lificatiun  de  la  substance  réductrice  avec  le  glycose,  n'ont 
inné  de  résultai  positif,  d 

œdèmes  complètement  disparus.  Plui  de  précipité  rouge 
!  des  urines  traitées  par  la  ligueur  cupro-potassiffue. 
ulus  de  sucre  dans  les  urines.  Les  démangeaisons  continuent, 
.  qu'il  se  lait  ^ur  tout  le  corps  une  desquamation  furfuracée. 
nëre    de  notre  petite  malade  demande  qu'on  lui  signe  son 

Elle  sort    ce  jour^là  de  l'hApital. 

uis  lors,  nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  la  petite  A.  B. 

a  soigner  à  plusieurs  reprises,  d'abord  pour  une  broncho- 

lonie,  puis  pour  une  varicelle,  enfin  tout  récemment  pour 

)ugeole  dont  elle  est  complëlement  guérie   depuis  fin  juin 

Elle  aen  ce  moment  la  coqueluche. 

i;uérisoD  de  son  diabète  est  restée  définitive  jusqu'à  ce  jour 

:illet  1900). 

menant  que  nous  connaissons  l'observation  ci-dessus  dans 
ses  détails,  nous  pouvons  nous  poser  tout  de  suite  la 
ion  de  savoir  si,  chez  cette  fillette,  le  pancréas  était  en 
dans  la'  production  de  son  diabète  et  comment. 
Lancëbeaux  (1),  dans  un  article  paru,  il  n'y  a  pas  bien  long- 
1,  dans  le  journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  iurantiles, 
rit  une  forme  particulière  de  diabète  sucré  chez  Tadoles- 
.enant  à  une  aplasie  pancréatique. 

QSiste  tout  spécialement  sur  cette  cause  :  Carrêt  de  dévelop- 
du  pancréas,  donnant  lieu  à  une  forme  grave  du  diabète  ; 
lu  même  coup  il  reconnaît  implicitement  à  cette  glande  di- 
e  un  rôle  prépondérant  dans  la  production  du  diabète  chez 
it. 

ime  cetaulear,  je  suis  intimement  convaincu  que  certains 
!  diabète  de  la  seconde  enfance  peuvent  tenir  à  un  arrêt  de 
ippeœent  du  pancréas. 

une  forme  de  diabète  swré  des  adolescents  lié  à  l'aphasie 
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Ce  n'est  pas  une  simple  hypothèse  que  j'émets,  mon  opinion 
est  basée  sur  Tobservation.  J'en  ai  vu  moi-môme  un  cas  chez  un 
enfant  de  13  ans. 

Dans  notre  observation  actuelle,  nous  sommes  en  présence 
d'une  enfant  de  6  mois  que  nous  considérons  comme  ayant  été 
atteinte  de  diabète  et  non  de  glycosurie,  qui  n'est,  après  tout, 
qu'un  diabète  atténué.  Chez  l'enfant,  comme  chez  l'adulte,  il  y  a 
des  degrés  divers  dans  le  diabète  sucré. 

La  glycosurie  est  au  pancréas  (je  l'ai  dit  dès  1881-82)  ce  que 
l'ictère  est  au  foie.  Le  pancréas  présente  deux  conduits,  le  foie  un 
seul.  Un  de  ces  deux  conduits  peut  être  obstrué  partiellement  ou 
bouché  complètement,  et  l'autre  être  encore  perméable. 

RÔRiG  n'a-t-ilpas  vu,  dans  un  canal  collatéral,  une  pierre  qui 
comprimait  le  canal  principal  dilaté  et  formant  un  kyste  rempli 
de  suc  pancréatique  ? 

Ce  que  je  viens  de  dire  et  l'exemple  que  je  viens  de  citer  peu- 
vent expliquer  ces  divers  degrés  dans  la  glycosurie,  selon  que 
les  deux  canaux  ou  un  seul  sont  obstrués,  ou  qu'après  l'avoir  été 
un  certain  temps,  ils  recouvrent  leur  perméabilité. 

Quoi  qu  il  en  soit,  c'est  la  première  fois  que  j'observe  le  diabète 
chez  un  enfant  de  6  mois.  J'ai  voulu,  à  cette  occasion,  attirer  l'at- 
tention sur  ce  point  de  pathologie  infantile,  qui  m'a  suggéré  cer- 
taines idées  et  certaines  réflexions  que  j'ai  cru  bon  défaire  con- 
naître. 

Nous  avons  vu  qu'il  a  été  noté  dans  les  antécédents  personnels 
de  notre  malade  une  éruption  s\XT\eii}ie\ers\equatrième  jour  après 
la  naissance,  éruption  qu'il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  détermi- 
ner, n'ayant  pas  assisté  à  son  évolution. 

Cette  éruption  n'était-elle  pas  déjà  liée  à  l'existence  du  diabète  ? 
Celui  ci  n'était-il  pas  congénital  ? 

Peut-on  invoquer,  dansTétiologie  de  ce  cas  de  diabète  sucré, 
l'existence  de  la  chorée  chez  la  mère  à  l'âge  de  16  ans  ?  Ceci  pour- 
rait satisfaire  les  partisans  de  V hérédité  nerveuse  du  diabète. 

On  note  encore,  chez  la  mère,  un  avortement  au  quatrième 
mois.  Cet  accident  nous  a  fait  tout  de  suite  penser  à  l'existence 
possible  de  la  syphilis,  d'autant  plus  qu'il  a'agit  d'une  fille-mère. 
Toutefois,  nous  n'enavons pas  trouvé  la  moindre  trace,  ni  par 
rinterrogatoire,  ni  par  l'examen  direct.  Ce  que  nous  pouvons 
affirmer, c'est  que  cette  fllle-mèren'étaitpaselle-mémediabétique. 
Â  aucun  moment,  nous  n'avons  trouvé  du  sucre  dans  ses  urines. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  nier  V hérédité  diabétique  ;  mais  je  suis 
d'avis  qu'on  ne  doit  l'incriminer  que  lorsqu'on  n'a  pas  autre 
chose  à  invoquer. 

Ne  peut-il  pas  y  avoir  contagion  quelquefois  dans  le  diabète  ?  Cer- 
tains auteurs,  M.  Teissier,  de  Lyon,  entre  autres  (1),  l'admettent. 

'i  '  Teisiibb,  La  contagion  du  diabète.  Congrès  de  Lyoa,  1894^  p.  99. 
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!  crois  que  dans  cerlaios  cas  nue  semblable 
iqiiée,  surtout  quand  le  diabète  lui-même 
'.  d'une  maladie  infeclieuse. 
iolenaol  quelle  est  l'éliologie,  quelle  est  la 
mtre  cas  particulier,  et,  à  ce  sujet,  faisons 
éoërale. 

journellement,  chez  l'eafant  nouveau-né, 
ne  des  glandes  salivatres,  tout  simplement 
]  se  produisant,  l'excrétion  n'a  pas  lieu  ? 
d'idées,  ne  voyons-nous  pas,  également,  des 
[éclarées  insuffisantes  parce  que  la  «écré- 
ne  dirflculté  âs'élablir,  chez  elles,  pendant 
luivent  l'accouchement,  alors  qu'un  peu 
n  devient,  chez  ces  mêmes  nourrices,  très 

)a$se  pour  lesglandes  salivaircsetpour  les 
luraiiil  pas  Heu  pour  le  pancréas,  soit  par 
lent,  foil  par  imperméabilité  momentanée 
luits,  d'où  chimie  biologique  et  digestive 
ou  insulfisance  de  la  fonction  pancréati- 

slonglempsdéjà,  le  diabète  ne  serailqu'un 
e,  au  môme  litre  que  l'ictère  est  un  syn- 
aurait  donc  à  rapprocher  le  diabète  sucré 
ctère  du  même  âge. 

, après  avoir  acquisson  développement  nor- 
pourdes  raisons  diversex,  ainsi  que  j'en  ai 
Heurs  plusieurs  (  xemplcs   (gastro- entérite, 

mentation  ne  saurait  être  incriminée,  l'en- 
séin  de  sa  mère. 

nous  venons  de  signaler  et  qui  nous  parait 
ranl  ckei  le  nouveatt-né  et  dans  la  première 
nvoquée  dans  tous  les  cas  de  diabète  pas- 
pas  faire  intervenir  dans  une  certaine  mè- 
re, exerçant  une  influence  nerveuse  ana- 
'oduite  dans  l'expérience  de  Cl.  Bkrnahd  et 

ir  excitation  du  bulbe,  de  la  prolubérance, 
l'intermédiaire  du  trijumeau  irrité  ? 
ors  que  les  terminaisonspériphériques  den- 
tées, puissent  excitera  leur  tour  le  centre 
dans  la  chorée  de  Sydenham  elles  vont 
notrice  du  bulbe,  delà  protubérance  et  de  ta 
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Dans  notre  cas,  c'est  révolution  dentaire  intra-maxillaire^  la 
plus  pénible  par  conséquent,  qui  est  en  cause. 

Notre  petite  malade,  à  7  mois,  n'avait  pas  encore  ses  premières 
dents;  mais,  bien  qu'elles  ne  fussent  pas  encore  sorties,  elles  évo- 
luaient sûrement  dans  leurs  alvéoles. 

Il  y  a  toute  une  pathologie  bulbo-protubérantielle^  disons  mieux 
nervoso-réflexe,  de  dentition,  dont  le  cadre  ira  sans  contredit  s'é- 
largissant  de  jour  en  jour. 

11  n'est,  par  conséquent,  pas  impossible  que  l'évolution  dentaire 
elle-même  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  certains  cas  de 
diabète  sucré. 

De  bonne  heure,  grâce  à  Tidée  que  je  me  fis  dès  les  premiers 
temps  de  ce  cas  de  diabète  survenu  dans  les  circonstances  signa- 
lées, je  le  déclarai  curable  devant  les  élèves  de  mon  service.  La 
suite  m*a  donné  raison. 

Cette  étiologie  une  fois  admise,  il  est  facile  de  prévoir  quelle 
sera,  en  général,  la  thérapeutique  du  diabète  chez  le  nourrisson. 

Au  point  de  vue  du  pancréas  et  dans  le  but  de  favoriser  ses  fonc- 
tions et  sa  sécrétion,  les  alcalins  pourront  être  sagement  et  habi- 
lement administrés  (v.  plus  loin). 

On  facilitera  l'évolution  dentaire  par  l'emploi  des  phosphates 
calcaires  (lacto,  chlorhydro  ou  glycérophosphate  de    chaux). 

Comme  l'évolution  dentaire  chez  le  nourrisson  s'accompagne 
presque  toujours  de  muguet,  il  sera  bon  de  rechercher  systéma- 
tiquement cette  complication  et  de  la  traiter  par  des  badigeon- 
nages  à  l'aide  d'un  collutoire  composé  en  parties  égales  de  borate 
de  soude  et  de  miel  rosat,  et  par  la  potion  suivante,  administrée 
toutes  les  trois  heures  à  raison  de  2  cuillerées  à  café  dans  l'in- 
tervalle des  tétées  : 

y  Eau  de  chaax (    a  &  en  „. 

Eau  de  laitae ^    4  â  60  gr. 

Sirop  simple 30  gr. 

Teinture  de  musc IV  gouttes 

On  s'abstiendra,  contrairement  &  la  pratique  de  bien  des  méde- 
cins, de  donner  de  Teau  de  Vichy  ;  car,  à  cause  de  l'acide  carbo- 
nique libre  qu'elle  contient,  elle  engendre  facilement  la  dilatation 
de  l'estomac,  si  elle  n'existe  pas,  et  l'augmente,  lorsqu'elle  existe 
déjà. 

Si  l'on  tient,  malgré  tout,  à  donner  une  eau  alcaline,  on  pres- 
crira de  préférence  l'eau  de  Yittel  (grande  source)  ou,  tout  sim- 
plement, l'eau  de  chaux,  comme  nous  Tavons  fait  dans  le  cas  qui 
nous  est  personnel. 

L'état  nerveux  résultant  de  l'évolution  dentaire  pourra  exiger 
l'emploi  de  quelques  nervins,  du  bromure  entre  autres. 

Quant  aux  cas  de  diabète  infantile  qui  résisteraient  à  ces 
divers  traitements,  on  pourra  les  traiter  par  la  pancréatine. 

On  se  rappellera  toutefois  que  cette  substance  est  digérée  par 
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Testomac.  Aussi  donnera-l-on  peut-être  un  jour  la  préférence 
aux  injections  hypodermiques  d'extrait  pancréatique,  tout  en 
reconnaissant  les  inconvénients  de  toute  piqûre  chez  l'enfant,  en 
général,  et  les  dangers  qu'elles  peuvent  faire  courir  aux  diabé- 
tiques^ en  particulier. 


LE  DIAGNOSTIC  DE  LA  DIPHTERIE, 

Par  DONKIN, 

Médecin  consultant  à  Westminster  Hôpital. 

Le  mémoire  publié  dans  le  British  Médical  Journal  du  29  sep- 
tembre dernier  par  le  D'Andrkwes,  sur  les  rôles  respectifs  du 
médecin  et  du  pathologiste  dans  le  diagnostic  de  la  diphtérie,  est 
de  la  plus  haute  importance  scientifique  et  pratique.  De  nos  jours, 
le  public  intelligent  qui  suit  les  progrès  de  la  science  et  qui  s'in- 
téresse aux  choses  de  la  médecine,  soit  au  point  de  vue  des 
affaires  publiques,  soit  à  cause  de  la  direction  des  écoles,  est  par- 
faitement au  courant  des  découvertes  de  la  bactériologie  moderne. 
11  est  donc  nécessaire  que  les  médecins  soient  très  renseignés 
sur  le  diagnostic  baciériologique  de  la  diphtérie,  et  qu'ils  soient 
à  même  d'en  <c  remontrer  »  encore  au  public  intelligent. 

A  cet  égard,  le  mémoire  du  D'  André wes  mérite  d'être  connu  et 
vulgarisé.  Il  expose  d'abord  en  détail  les  raisons  pour  lesquelles 
on  ne  peut  pas  baser  complètement  le  diagnostic  de  la  diphtérie 
sur  Texamen  bactériologique  et  même  sur  les  inoculations  et  les 
expériences  de  contrcMe  avec  l'antitoxine  sur  les  animaux,  puis 
il  adopte  cette  manière  de  voir  qui  a  été  adoptée  par  ceux  qui  ont 
pris  part  à  la  discussion.  Dans  chaque  cas  de  diphtérie,  la  res- 
ponsabilité doit  rester  au  médecin  et  non  au  bactériologiste. 

Maintenant  on  ne  saurait  nier  que  même  depuis  Tépoque  où,  à 
la  suite  des  théories  de  l'identité  du  croup  et  de  la  diphtérie,  et 
de  la  nature  diphtérique  des  dépôts  membraneux,  qui  avaient  été 
admises  par  toutes  les  écoles,  des  chercheurs  ont  fini  par  trouver 
le  bacille  spécifique  de  la  diphtérie,  et  actuellement  il  existe  une 
tendance  des  médecins  à  faire  retomber  sur  le  bactériologiste 
toute  la  responsabilité  du  diagnostic.  C'est  là  pour  la  moyenne 
des  médecins  un  article  He  foi,  d'autant  mieux  que  cette  manière 
de  voir  fait  disparaître  toutes  les  difficultés  de  l'observation  cli- 
nique. Cette  croyance  est  peut-être  altribuable  à  un  louable  désir 
de  faire  honneur  aux  nouvelles  recherches  scientifiques,  et  pro- 
bablement aussi  à  cette  tendance  de  l'esprit  humain  à  éluder  les 
difficultés. 

Dans  ma  pratique  personnelle,  j'ai  eu  plusieurs  exemples  sem- 
blables à  celui  du  D^  Andrewes.  de  cas  désastreux  terminés  d'une 
manière  fatale,  dans  lesquels  les  médecins  s'étaient  complètement 
reposés  sur  l'examen  bactériologique.  Sans  doute>  il  est  vrai  que 
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le  médecin  doit  souvent  venir  en  aide  aux  bactériologistes  pour 
les  renseigner,  et  interpréter  leur  diagnostic  :  tel  est  Tavis  du 
DcAndrewbs:  mais  les  bactériologistes  ne  sont  pas  tous  aussi 
philosophes  que  le  D''  Andrbwbs.  Quelle  que  soit  la  cause  de 
Terreur,  on  ne  doit  pas  le  laisser  ignorer,  et  si  un  cas  méconnu 
d  abord  de  diphtérie  est  reconnu  vrai  plus  tard  avec  ses  consé- 
quences désastreuses,  cela  est  bien  plus  déplorable  que  Terreur 
opposée  qui  a  pu  causer  soit  la  panique^  soit  même  des  per- 
tes d'argent,  en  donnant  une  fausse  alarme  de  diphtérie.  Il 
serait  intéressant  de  savoir,  par  exemple,  quel  dommage  a  subi 
ce  directeur  d*école,  dont  parle  le  Dr  Andrbwes,  et  dans  Técole 
duquel  plusieurs  eofants  bien  portants  furent  trouvés  par  plu- 
sieurs bactériologistes  être  porteurs  de  bacilles  diphtériques. 
Une  école  pourrait  être  ruinée  par  une  pareille  erreur,  qui  ne 
peut  être  attribuée  qu'à  un  maître  d'école  où  à  un  médecin  mal 
informé. 

Tout  ce  mémoire  du  D^  Andrewbs  est  à  lire  par  les  médecins 
comme  par  ceux  qui  s'occupent  des  agglomérations  d'enfants.  Je 
dois  rappeler  les  expériences,  entreprises,  en  partie  sur  mon  in- 
stigation, par  ce  D^  Lister  dans  le  service  des  enfants  de  Thdpital 
de  TEst  de  Londres.  Il  retrouva,  comme  d'autres  observateurs,  le 
bacille  de  Klebs  Loffler  dans  le  nez  de  plusieurs  enfants,  qui  n'é- 
taient et  ne  furent  jamais  atteints  de  diphtérie,  et  qui  s'étaient 
contentés  de  renifler  ou  d'éternuer. 

11  faut  bien  cependant  admettre  que  parfois,  dans  certains  cas, 
ce  facteur  bactériologique  est  important  dans  la  diphtérie,  et 
que  cela  nous  a  permis  de  vérifier,  ce  que  nous  soupçonnions 
déjà,  que  toutes  les  angines  à  fausses  membranes  ne  sont  pas 
diphtéritiques. 

Les  conséquences  pratiques  qui  découlent  de  ce  mémoire  peu- 
vent se  formuler  ainsi  : 

i^  Les  médecins  ne  doivent  pas  attendre  le  résuUat  de  Texamen 
bactériologique  pour  soigner  tous  les  cas  de  diphtérie,  dans  les- 
quels les  symptômes  cliniques  auraient  fait  soupçonner  la  nature 
de  la  maladie,  comme  à  Tépoque  où  Ton  ne  connaissait  pas  encore 
le  bacille  de  la  diphtérie. 

2*»  Ils  doivent  au-^si  considérer  et  traiter  comme  diphtéritiques 
tous  les  cas,  qui,  ne  présentant  pas  lessignes  cliniques  habituels, 
sont  démontrés  par  Texamen  bactériologique  être  associés  aux 
bacilles  dont  les  produits  tuent  les  animaux  en  expérience  :  ici 
encore  il  peut  y  avoir  erreur,  mais  elle  n'aurait  pas  de  consr^- 
qaence. 

3"*  La  simple  présence  de  bacille  (dans  le  nez  ou  ailleurs)  qu'on 
ne  peut  morphologiquement  distinguer  du  bacille  diphtéritique 
pur,  les  sujets  étant  bien  portantset  Tinoculation  restant  négative, 
peut  probablement  être  ignorée  dans  la  pratique,  et  de  même 
tous  les  résultats  bactériologiques  négatifs  des  cas  dans  lesquels 
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on  ne  retrouve  pas  les  symptômes  vrais  de  la  maladie.  En  résumé, 
le  diagnostic  de  la  diphtérie  doit  toujours  être  basé  sur  la  clini- 
que, et  ce  n'est  qu'accessoirement  et  à  la  suite  d'un  judicieux 
examen  qu'il  doit  s'appuyer  sur  Texamen  bactériologique  (1). 


HYGIÈNE  PRATIQUE 


L'ÉDUCATION  PHYSIQUE  AU  JAPON  (2) 

Par  le  Dr  M.  TAMANE,  de  Tokio, 

Médecin  en  Clief  de  la  Préfecture  de  Police  de  Tokio, 
Délégué  au  XIII*   Congrès  international  de  Médecine  de  Paris^ 
Délégué  spécial  de  l'Association  pour  l'Education  physique. 

Depuis  une  trentaine  d'années,  et  par  suite  de  circonstances 
particulières,  le  développement  de  l'éducation  physique,  spécia- 
lement de  la  gymnastique,  a  été  un  peu  négligé  au  Japon  ;  il  ne 
s'est  réellement  dessiné  que  depuis  ces  dix  derniers  ans,  grâce  k 
l'intervention  de  différents  hauts  personnages  qui,  pour  la  plu- 
part, ont  achevé  leur  éducation  dans  les  pays  étrangers,  et  qui, 
éprouvant  sur  eux-mêmes  l'influence  bienfaisante  de  Téducation 
physique,  se  sont  employés  avec  une  persistance  et  une  téna- 
cité aussi  énergique  que  louable,  à  l'organisation  d'un  nouveau 
système  d'éducation  physique.  En  effet,  depuis  dix  ans,ce  nouveau 
mode  d'éducation  a  pris  dans  notre  pays  un  essor  et  un  déve- 
loppement considérables.  Les  résultats  obtenus  sont  merveilleux 
sous  tous  les  rapports,  aussi  bien  dans  la  gymnastique  natio- 
nale —  dans  laquelle  mes  compatriotes  excellaient  de  tous  temps, 
—  que  dans  celle  de  la  gymnastique  rationnelle,  introduite 
d'après  la  méthode  européenne. 

Avant  d'entrer  dans  les  détails  de  notre  organisation  actuelle, 
je  me  permets  de  vous  exposer  nos  jeux  nationaux  populaires  et 
guerriers,  pratiqués  depuis  bien  longtemps  chez  nous,  et  qui, 
comparés  aux  jeux  populaires  de  l'Occident,  ont  une  très  grande 
analogie  avec  ceux-ci. 

Il  y  a  à  peu  près  trente  ans,  il  n'existait  au  Japon  que  deux 
classes  :  les  paysans  et  les  guerriers  ;  ces  derniers  représen- 
taient une  classe  privilégiée.  Le  paysan,  cultivateur,  unique- 
ment occupé  à  faire  produire  sa  terre,  n'avait,  bien  entendu, 
aucune  idée  de  ce  qu'on  est  convenu  d'appeler  aujourd'hui  une 
éducation  physique  ;  le  guerrier,  au  contraire,  en  raison  de  son 
état,  portant  deux  sabres  à  la  fois,  ainsi  que  d'autres  armes  de 
cette    époque,   les  manipulant  continuellement,  exerçait  déjà, 

(1)  British  Med.  Journal^  3  nov.  1900. 

(2)  CommuDicatioii  au  Congrès  international  de  l'Edacation  physique.  Paris, 
août-6  septembre  1900. 
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par  la  nature  de  son  métier,  une  espèce  de  gymnastique,  ou 
plutôt  un  exercice  musculaire  et  d'adresse,  qui  développait  con- 
sidérablement sa  force  physique. 

Les  exercices,  avec  ces  différentes  armes,  sont  pratiqués  au 
Japon  depuis  plus  de  1200  ans;  comme  TËurope  au  moyen 
âge,  le  fléau  de  la  féodalité,  les  chevaliers  :  chevaliers  errants, 
chevaliers  brigands,  chevaliers  agresseurs  de  grands  chemins, 
chevaliers  guerroyant  s  avec  leurs  voisins  ;  cette  caste  de  noblesse 
dont  la  devise  était  :  la  force  prime  le  droite  mon  pays  la  con- 
naissait avant  Bismarck,  tout  comme  les  bons  chevaliers  des 
temps  anciens  dans  l'Occident. 

Ces  chevaliers  avaient  toujours  sous  leurs  ordres,  et  tenaient 
dans  une  dépendance  absolue,  des  guerriers  qui  les  accompa- 
gnaient partout  lorsqu'il  fallait  distribuer  plaies  et  bosses  ;  mais 
lorsqu'il  régnait  ua  semblant  de  paix,  ces  guerriers  s'exerçaient 
continuellement  en  jouant  avec  leurs  armes,  acquérant  par  ces 
exercices  une  adresse  souvent  merveilleuse. 

Le  paysan,  qui  n'avait  aucun  droit,  considéré  à  cette  époque 
comme  une  bête  de  somme,  bon  tout  au  plus  à  labourer  la  terre, 
et  à  procurer  le  superflu  à  la  noblesse  de  ces  temps  heureusement 
passés,  restait  en  arrière,  pour  ne  pas  dire  atrophié,  dans  le 
développement  physique.  Eux  aussi  s'exerçaient  à  certains  jeux 
nationaux,  jeux  très  innocents,  donl  le  but  n'était  pas  précisément 
le  développement  des  forces  physiques, mais  plutôt  un  délassement, 
une  distraction  à  leurs  pénibles  travaux  journaliers,  à  leurs  soucis 
de  s'acquitter  envers  leurs  maîtres  exigeants,  aussi  bien  qu'en- 
vers l'Etat  qui  les  rançonnait  à  plaisir. 

Tout  autres  étaient  les  guerriers.  Lorsque  la  paix  régnait  pour 
quelque  temps,  ils  s'exerçaient  avec  leurs  armes  :  sabres,  lances, 
hallebardes,  arbalètes,  comme  à  des  jeux.  Les  femmes,  même  dans 
la  noblesse,  jouaient  avec  une  espèce  de  glaive  court,  large, 
courbé,  à  pointe  arrondie,  attaché  à  un  long  bâlon,  cherchant  à 
se  toucher  mutuellement,  exercice  qui  exigeait,  outre  une  grande 
adresse,  une  certaine  force  physique. 

A  celte  époque,  le  jeu  de  balles,  qu'on  appelle  aujourd'hui 
M  football  »,  existait  déjà  chez  nous  depuis  bien  longtemps.  Les 
Anglais  s'attribuent  l'invention  de  ce  jeu  innocent,  invention  de 
bien  peu  d'importance,  il  est  vrai  ;  cependant  je  crois  pouvoir 
affirmer  qu'ils  ont  usé  de  simple  contrebande,  en  exportant  de 
chez  nous  ce  petit  article  de  notre  invention,  qui  fait  fureur  chez 
les  belles  Anglaises.  Je  tiens  à  cœur  de  réclamer  la  priorité  de  Tin- 
vention  de  ce  jeu  pour  mon  pays,  en  vertu  du  proverbe  «  rendez 
à  César  ce  qui  est  à  César  ».  En  revanche,  je  n'aurai  jamais  le 
courage  de  disputer  aux  ingénieux  Anglais  les  inventions  de  tant 
de  merveilles  donl  ils  sont  les  auteurs,  pas  même  Tinvention  de 
leurs  succulents  beefsteaks,  si  appréciés.  D'ailleurs,  tous  les 
étrangers  —  et  ils  sont  aujourd'hui  légion  —  qui  ont  honoré  le 
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Japon  de  leor  TÎsUe,ont  pu  se  convaincre  facilement  «  de  Tisu»  que 
nos  Japonais  sodI  passés  maîtres  dans  ce  jeu-là. 

Les  luttes  corps  à  corps  étaient,  et  sont  encore  aujourd'hui,  en 
grand  honneur  au  Japon,  voire  jusque  dans  les  classes  les  plus 
inférieures.  Ces  luttes  sont  de  deux  sortes  : 

i®  Les  luttes  ordinaires,  comme  en  Europe  :  deux  lutteurs  se 
prennent  corps  à  corps,etcherchen  ta  se  «tomber»  réciproquement, 
mais  de  façon  à  toucher  la  terre  avec  les  deux  épaules;  ces  luttes, 
comme  l'on  sait,  exigent  de  grands  efforts,  sans  supercherie  et 
sans  trucs,  en  conséquence  un  véritable  développement  de  force 

musculaire.  v^^'^^N  M^^^^'^n^ 

20  La  deuxième  majMj^nK^  plus  compliquée  et 

partant  plus  dangereil^^  tX 

Les  deux  lutteursfôeprmBMtjnuUieUemCllà^  le  cou,  et  avec 
un  déploiement  d'eb^ts  mimagfnaHK!r,n;beraDent  à  s'enlever  en 
Tair  et,  par  un  effort\uprême,  à  projeter  lel^ival  par-dessus  leur 
tète  ;  ces  luttes,  moin^s^j^jàe^  ouot^^^^mres,  ont  parfois  une 
issue  fatale  par  suite  de  suTfbi'mnon      ^"^^ 

Il  existe  encore  une  troisième  lutte,  aussi  dangereuse  que  lai  se- 
conde, et  exigeant  une  énorme  somme  de  force  physique;  voici  en 
quoi  consiste  cette  troisième  lutte  :  l'un  des  lutteurs  se  couche  de 
tout  son  long  sur  le  dos,  pliant  ensuite  les  deux  jambes  de  façon  que 
les  deux  genoux  soient  en  Tair  ;  le  second  champion,  qui  lutte  pour 
la  résistance,  se  place  entre  les  deux  genoux,  de  façon  que  ces 
derniers  embrassent  les  reins  du  second  lutteur;  or,  ce  dernier 
doit  employer  tous  ses  efforts  à  ne  pas  se  laisser  étreindre  comme 
dans  un  étau^  cherchant  à  tenir  écartés  les  deux  genoux  de  son 
adversaire  ;  mais  celui-ci,  à  son  tour,  s* il  en  a  la  force,  serre  tou- 
jours de  plus  en  plus  les  genoux,  jusqu^à  ce  que  l'autre,  à  force 
d'être  enserré,  perde  la  respiration  ;  à  ce  moment,  nécessairement, 
le  lutteur  couché  sent  une  détente,  comme  un  affaiblissement  de 
son  rival  ;  c'est  à  ce  moment-là  que,  par  un  suprême  effort  des 
genoux,  il  le  soulève  et  le  jette  comme  une  masse  inerte  par- dessus 
sa  tête,  loin  de  lui. 

Nous  avons  encore  un  autre  genre  de  lutte  :  les  deux  rivaux 
emploient  toutes  les  ruses  pour  s'emparer  mutuellement  de  leurs 
mains  ;  celui  qui  réussit,  s'efforce,  tandis  que  l'autre  se  défend, 
de  lui  tourner  et  de  lui  infléchir  le  bras,  mais  toujours  en  le  ser- 
rant par  un  seul  poignet,  de  manière  que  le  plus  fort  tourne  le 
bras  de  son  adversaire  par  inflexion  sur  le  dos,  Timmobilisant 
complètement  et  restant  ainsi  vainqueur.  A  ce  jeu  aussi,  il  faut 
non  seulement  une  grande  adresse,  mais  surtout,  et  en  pre- 
mière ligne,  une  grande  force  de  bras  et  une  énorme  résistance 
des  jambes. 

Toutes  ces  luttes  violentes  furent  l'apanage  des  guerriers  ;  ils  se 
prodiguaient  dans  ces  exercices  devant  leurs  chefs  et  une  galerie 
de  guerriers  qui  les  encourageaient  et  les  surexcitaient  par  des 
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cris  et  des  applaudissements  ;  mais  le  but  principal  était  de  les 
entraîner  pour  les  batailles  à  venir,  à  cette  époque  où  les  luttes 
corps  à  corps  étaient  très  fréquentes. 

La  lutte  a  l'aviron,  — aujourd'hui  le  sport  du  canotage  —  est 
aussi  1res  ancienne  au  Japon  ;  il  en  est  de  même  des  exercices  du 
cheval  ;  entre  autres  exercices  je  citerai  le  suivant  :  un  cavalier 
armé  de  Tarbalète  et  du  carquois  galope  ventre  à  terre,  chassant 
devant  lui  un  chien  affolé  ;  il  arme  son  arbalète,  ajuste  la  bête  et  la 
blesse,  toujours  en  galopant. 

11  y  a  ensuite  le  jeu  de  balle  à  cheval  :  10  cavaliers  habillés  de 
r«>uge  et  10  cavaliers  habiliéB  de  blanc,  munis  de  longs  bâtons, 
cherchent  à  attraper  la  balle  lancée';  les  rivaux  se  créent  mutuel- 
lement des  obstacles  inouïs,  toujours  galopant,  et  essayant  d'at- 
tirer la  balle  de  leur  côté  avec  le  bàton.^Un  autre  jeu  s'exécute  avec 
des  bâtons  très  gros  et  ^^-uiie  longueur  d'^q  mètre  1|2,  qui  sont 
manipulés  par  deux* concurrents,  comme  lesj'éscrimeurs  en  Europe 
avec  Tépée  ou  le  sibre, jusqu'à^  ce.qûe  Fun  des  deux  rivaux 
reste  désarmé;  ce  jeu  était tVès^réparidu  et  l'est  encore  aujour- 
d'hui. 

La  natation  est  un  exercice  très  en  honneur  dans  tout  le  Japon, 
et  on  exécute,  dans  ce  genre,  de  vrais  prodiges  de  force.  Ainsi,  par 
exemple,  on  se  précipite  dans  Teau  de  très  grandes  hauteurs, 
on  s'habille  et  on  se  déshabille  dans  Teau  ;  d'autres  plus  forts  se 
couvrent  d'une  espèce  de  cuirasse  en  fer,  et  avec  une  adresse  mer- 
veilleuse, non  seulement  ils  se  maintiennent  sur  Teau,  en  nageant, 
mais  ils  se  soulèvent  jusqu'à  mi-corps  en  dehors  de  Teau  et 
marchent  dans  Teau  de  cette  façon,  comme  avec  une  planche  sous 
leurs  pieds  ;  ce  n'est  que  par  un  énorme  développement  de  force 
dans  les  jambes  qu'ils  réussissent  ce  tour  de  force. 

Le  tir  est  aussi  un  jeu  très  populaire  ;  on  l'exécute  avec  l'arba- 
lète, qu'on  tend  avec  une  très  grande  force  pour  tirer  à  la  plus 
grande  distance  p3ssible  dans  les  courses  de  vitesse.  Je  crois  que 
les  Japonais  sont  les  premiers  du  monde  dans  cet  exercice,  et 
comme  preuve  je  citerai  nos  petits  «  djirinkshas  »,  ces  petites 
voitures  gracieuses  à  deux  roues,  qu'on  voyait  à  l'Exposition,  avec 
deux  brancards,  au  milieu  desquels  un  Japonais  s'atlèle  en  guise 
de  cheval,  faisant  toute  la  journée  et  tous  les  jours  des  courses 
exactement  comme  un  cheval,  sans  jamais  se  fatiguer.  Au  Japon, 
on  emploie  communément  ce  mode  de  transport,  et  même  pour  de 
longs  voyages  ;  dans  les  villes,  ces  coureurs  sont  payés  à  la  course, 
à  la  journée,  selon  un  tarif  établi  par  le  gouvernement,  exacte- 
ment comme  les  fiacres  en  Europe.  Ces  coureurs,  vraiment  infati- 
gables, sont  d'une  endurance  extraordinaire. 

Le  jeu  de  la  corde  est  aussi  un  jeu  populaire,  destiné  à  éprouver 
la  force  des  bras.  Chacun  des  deux  rivaux  prend  le  bout  d'une 
corde  assez  grosse,  et  Tenroule  autour  du  poignet  ou  du  bras  ; 
les  plus  grands  efforts  sont  déployés  pour  attirer  le  rival  de  son 
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côté  ;  parfois  la  résistance  est  si  désespérée,  que  la  corde  se  casse, 
malgré  sa  grosseur. 

Les  filles  et  les  garçons  s'amusent  le  plus  souvent  avec  des  pa- 
pillons en  papier,  ou  des  toupies  en  bois,  qu'on  fait  marcher  avec 
le  fouet. 

Les  jeux  de  balle  sont  le  grand  amusement  des  enfants.  Les 
balles  sont  en  soie  ou  fabriquées  avec  de  la  corde,  et  les  enfants 
jouent  avec,  dans  les  poses  les  plus  fantastiques  et  les  plus  ridi- 
cules. Assis  sur  les  deux  jambes,  ils  les  poussent  ou  plutôt  les 
lancent  tantôt  avec  un  pied,  tantôt  avec  l'autre,  enfin  avec  la  main 
ou  les  deux  mains  k  la  fois,  encore  avec  un  pied  et  une  main  ;  les 
enfants  jouent  parfois  à  la  balle  avec  une  adresse  étonnante. 

Le  jeu  de  sauter  à  la  corde,  agrémenté  de  mille  (ours  d'adresse, 
est  un  jeu  très  aimé  des  filles,  ainsi  que  le  colin-maillard,  le  cer- 
ceau, la  raquette,  les  petits  jeux  icariens,  c'est-à-dire  4  à  5  petites 
balles  lancées  Tune  après  Tautre,  de  façon  qu  elles  se  suivent  en 
rond,  et  toujours  attrapées  avec  la  main. 

Mais  le  jeu  national  par  excellence,  et  que  les  enfants,  et  même 
les  adultes  cultivent  avec  une  véritable  passion,  c'est  le  jeu  des 
cerf  s- volants.  C'est  à  Nagasaki  que  se  trouvent  les  grands  maîtres 
de  ce  jeu.  Ainsi,  par  exemple,  deux  rivaux  laissent  filer  au  bout 
d'une  longue  corde  deux  cerfs- volants,  admirablement  peintur- 
lurés des  couleurs  les  plus  vives,  aussi  haut  que  possible  ;  quand 
les  deux  cerfs-volants  se  sont  pourchassés  l'un  l'autre  comme  pour 
s'entraîner  mutuellement,  alors  commence  la  phase  la  plus  inté- 
ressante :  les  deux  champions  restent  immobiles,  et  ne  dirigent 
leurs  cerfs-volants  qu'avec  le  bout  de  leurs  doigts  ;  le  moindre 
mouvement  du  doigt  les  éloigne,  les  rapproche  à  chaque  instant  ; 
le  but  est  qu'un  des  cerfs-volants  monte  sur  l'autre,  et  s'il  réussit, 
le  champion  qui  tient  son  cerf-volant  au-dessus  de  l'autre,  mais 
à  plat,  avec  un  mouvement  rapide  comme  l'éclair,  lui  imprime 
une  secousse  violente,  et  celui  de  dessus  descend  avec  Tautre  sans 
lâcher  celui  de  dessous,  et  la  victoire  est  décidée.  Il  faut  une 
grande  habileté  et  du  savoir-faire  pour  arriver  à  cette  perfection 
et  sortir  vainqueur  ;  la  plupart  du  temps,  la  victoire  reste  indécise, 
et  se  borne  à  un  jeu  de  coquetterie  entre  les  deux  cerfs-volants 
qui  se  touchent,  se  quittent,  se  rapprochent,  s'éloignent,  em- 
ployant toutes  les  ruses  pour  tomber  Tun  sur  l'autre,  et  ce  jeu 
est  un  spectacle  infiniment  gracieux,  mais  surtout  très-amusant. 

Nous  avons  encore  un  autre  jeu  de  bâtons,  soit  en  fer,  soit  en 
bois.  Une  barre  en  fer,  longue  d'un  \/t  pied,  pointue,  est  en- 
foncée dans  la  terre  de  toute  la  force  du  bras,  par  un  joueur  ; 
l'autre,  armé  d'une  barre  exactement  semblable  à  celle  de  son 
concurrent,  s'efforce  d'enfoncer  sa  barre  si  près  de  l'autre  que 
cette  dernière  doit  se  renverser,  ce  qui  exige  une  réelle  habileté  et 
une  assez  grande  force.  Le  même  jeu  est  joué  dans  les  cam- 
pagnes avec  des  bâtons  en  bois  d'un  pied  et  demi  de  long.  Celui  qui 
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renverse  le  bâton  profoodémeDt  enfoncé  dans  la  terre  reste 
vainqueur  ;  ici  le  joueur  doit  employer  son  habileté  à  ne  pas 
rompre  son  bâton.  Le  vainqueur  de  plusieurs  de  ces  bâtons  en 
bois  les  rapporte  en  triomphe  chez  lui,  où,  au  bruit  des  éclats  de 
rire  et  des  plaisanteries  des  assistants,  on  allume  un  feu  de  joie. 

Ainsi,  comme  je  l'ai  déjà  fait  remarquer,  si,  il  y  a  encore  trente 
ans,  notre  éducation  physique  laissait  à  désirer  sous  bien  des 
rapports,  en  revanche,  depuis  une  dizaine  d'années,  sous  l'im- 
pulsion de  hauts  personnages  très  éclairés,  sous  les  auspices  et 
la  protection  de  notre  auguste  maître  et  empereur,  celle  de  notre 
gouvernement,  enfin  par  le  contact,  les  communications  toujours 
plus  faciles  et  plus  suivies  avec  TEurope ,  le  Japon  a  accom- 
pli dans  ce  court  espace  de  temps  bien  des  progrès  dans  la  ci- 
vilisation ,  soit  sciences  politiques,  sciences  économiques  et 
financières,  sciences  en  général,  mais  surtout  dans  le  domaine  de 
rinstruction  populaire  et  générale,  et  en  première  ligne,  dans 
Téducation  morale  et  physique  du  peuple.  Sans  être  taxé  d'exagé- 
ration et  sans  vanité,  je  crois  pouvoir  affirmer,  si  on  veut  bien 
considérer  le  court  espace  de  temps  écoulé  depuis  Tintroduction 
des  innovations  et  le  progrès  réalisé  chez  nous,  nous  avons,  je 
crois,  un  certain  mérite  d'être  arrivés  au  point  où  nous  sommes 
actuellement.  Je  saisis  ici  avec  plaisir  l'occasion  qui  se  présente 
d'exprimer  ma  reconnaissance  très  sincère  à  nos  maîtres  les  Eu- 
ropéens à  qui  nous  devons  tout,  et  dont  nous  resterons  débiteurs 
de  nos  progrès,  puisque  nous  nous  modelons  d'après  leur  image 
et  leur  exemple.  Cependant,  ce  n'est  pas  tout  toujours  d'introduire 
les  progrès  et  les  améliorations  dans  un  pays  arriéré,  il  faut  la  col- 
laboration et  Tesprit  du  peuple  même,  susceptible  de  comprendre 
ces  innovations,  qui  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  introduire, 
exemple:  les  Chinois  nos  voisins. —  Notre  mérite  aura  été  d'avoir 
vile  compris  la  valeur  des  progrès  et  les  bienfaits  de  la  civilisa- 
tion, et  nous  nous  y  sommes  attachés  résolument,  avec  Tespoir  et 
la  décision  bien  arrêtée  de  nous  mettre  aussi  rapidement  que  pos- 
sible au  niveau  des  autres  nations  civilisées. 

Notre  devise  est  et  restera  :  «  En  avant  et  toujours  en  avant  !  » 
jusqu'à  ce  que  nous  ayons  atteint  le  but,  qui  est  celui  de  marcher 
avec  les  Européens  du  même  pas  ;  et  nous  marcherons,  veuillez  le 
croire,  avec  conviction  et  persistance. 

Dans  l'exposé  présent,  je  ne  veuxUraiter  que  les  progrès  très 
rapides  dans  le  domaine  de  l'éducation  morale,  physique  et  hy- 
giénique de  notre  population  japonaise. 

Depuis  quelques  années,  le  service  militaire,  obligatoire  pour 
tout  le  monde,  sans  la  moindre  exception  et  sans  distinction  de 
classes,  a  été  introduit  chez  nous;  tout  le  monde  est  soldat  :  prin- 
ces, ducs,  comtes,  barons,  paysans,  doivent  servir  la  patrie  ;  en 
conséquence,  tons  les  privilèges  dont  jouissaient  les  classes  guer- 
rières ou  nobles  ont  été  ainsi  supprimés,  et  toutes  les  classes  ni- 
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ont  égaux  devant  les  lois;  et  les  lois,  je  puis  vous  l'afBr- 
B  sévèremeotobservéesel  exécutées  Alasuitedecette 
il  <  Légalité  >,  DOlre  peuple  secouait  sa  longue  apa- 
avec  une  admiration  universelle  qu'en  Europe  même 
i  l'élan  irrésistible  de  (oui  le  peuple  japonais,  du  plus 
lu  plus  bas  de  l'échelle  sociale,  avec  quel  enthou- 
ilué  les  ionovation;  et  les  progrès,  et  s'y  est  attaché 
ans  opposilion,  sans  révolution,  parce  que  le  peuple 
préhension,  le  sentiment  du  bien  de  ce  progrès,  et 

de  son  existence  comme  nation,  et  son  avenir,  sa 
lesse,  résidaient  précisément  dans  la  civilisation,  le 
lucation,  l'instruction,  pour  se  mettre  au  niveau  des 
is  civilisées,  afin  d'être  respecté  à  son  tour.  C'est  là 

tous  nos  efforts,  et  j'ai  la  certitude  que  nous  y  par- 

irler  que  de  notre  éducation  physique,  je  mentioane- 
;ociation  de  Gymnastique,  une  des  associations  les 
rnbles  de  notre  pays,  la  •  Taï  Ykukai.  » 
liation  fut  fondée  en  1890,  au  ±A'  Médji  (1),  par  un  de 
■opes  les  plus  populaires,  du  nom  de  atokitiro  hytaka" , 
ifllcier.  Gr&ce  à  sa  grande  intelligence,  il  occupe  au- 
poste  très  élevé,  très  considéré,  et  est  géoéraletnent 

:  de  parler  du  développement  considérable  de  cette 
,  de  son  but,  permettez-moi  de  vous  donner  quelques 
sur  notre  système  d'instruction  intellecluelle  des 
ilaires,  qui  feront  mieux  comprendre  notre  système 
ihysique. 

le  Ministère  de  l'Instruction  publique  est  le  dépar- 
us important.  Toutes  les   écoles,  sans  distinction, 

lui.  Toutes  les  écoles,  les  lycées,  universités,  écoles 
lies  sorles,  les  établissements  d'enseignemenl  doi- 
lorisés  par  le  Ministre  de  l'Instruction  publique  et 
:&  chaque  semaine  par  des  inspecteurs  directement 
le  Ministre.  Ils  doivent  présenter  des  rapports  et  des 
lus  très  minutieux  sur  chaque  école  inspectée,  tant 
ue  de  l'instruction,  qu'à  celui  de  l'hygiène, 
le  est  divisée  en  plusieurs  arrondissements  (comme 
;haque  arrondissement,  selon  le  nombre  d'habitants, 
utretenirà  ses  fraisa,  3,  4  écoles  élémentaires,  écoles 
ins  le  style  leplus  moderne, avec  toutes  les  exigences 

pour  garçons  et  filles. 

■IgoiBa  le  nouveau  ctlendrier  de  l'aonie  ;  chaque  Toli  qu'un 
raio  monte  lur  le  tréue,  cette  «poque  reçoit  une  nonvelle  dé- 
nme  pu  exemple:  ■  Keo.  Geuii  Bunchio,  etc.,  etc.  • 

iTeau,  depuis  le  rigue  du  «ouveraiii  actuel,  porte  le  nom 
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Les  parents  des  enfants  paient  une  taxe  modérée  pour  Tinstruc- 
tion  ;  les  enfants  absolument  pauvres  ne  paient  rien. 

Cependant  les  livres,  les  accessoires  pour  écrire,  tels  que  papier, 
crayons,  plumes,  etc.,  sont  fournis  par  les  élèves  eux-mêmes, 
qu'ils  soient  riches  ou  pauvres. 

Chaque  école  possède  une  salle  ou  un  préau  — utilisés  selon  la 
saison  ~  pour  la  gymnastique,  les  exercices  obligatoires,  plu- 
sieurs fois  par  semaine. 

La  gymnastique  fait  partie  intégrante  du  programme  des  études. 
Ceux  ou  celles  qui,  par  leurs  aptitudes  et  leurs  excellentes  études, 
désirent  fréquenter  les  écoles  supérieures,  doivent  produire  des 
certificats  d'études  de  Técole  élémentaire,  où  la  gymnastique  est 
classée  comme  n'importe  quel  autre  euseignemcnt,  comportant  le 
nombre  de  points  nécessaire  ;  sans  ce  certificat  d'études  de  V école 
élémentaire  Télève  n'est  admis  nulle  part. 

Dans  les  écoles  supérieures,  en  dehors  de  la  gymnastique  régle- 
mentaire, on  enseigne  aussi  les  exercices  militaires,  notamment 
le  tir  à  la  cible.  C'est  pourquoi  aussi  les  Japonais,  en  général,  sont 
de  bons  tireurs.  Outre  les  écoles  élémentaires  et  gouvernemen- 
tales, il  existe  encore  un  grand  nombre  d'écoles  privées,  pensions, 
etc.,  etc.,  mais  aucune  n'est  ouverte  qu'avec  l'autorisation  du  gou- 
vernement, et  elles  sont  également  soumises  à  l'inspection  des 
fonctionnaires  du  ministère  de  l'Instruction  publique. 

Notre  sy^tème  d'instruction,  comme  vous  pouvez  en  juger 
d'après  ce  qui  précède,  se  rapproche  beaucoup  de  celui  des 
Européens,  à  quelques  petites  différences  près,  comme,  par 
exemple,  la  gratuité  de  la  fréquentation  des  écoles.  Il  est  bien 
compréhensible  que  le  mode  d'instruclion  a  dû  être  adapté  aux 
mœurs  et  coutumes  du  pays,  comme  c'est  l'habitude  d'ailleurs 
dans  tous  les  pays;  mais  la  base  reste  toujours  la  même  et 
sensiblement  celle  de  l'Occident. 

[A  suivre.) 
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Epingle  enclavée  dans l'appeDdice  iléo-cœcal.—  M.  Haumialter  a 
présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (I)  la  région  iléo- 
coBcale  de  l'intestin  d'un  enfant  de  8  ans,  mort  de  tuberculose. 
On  voit  sur  cet  intestin  des  lésions  banales  de  tuberculose  ulcé- 
reuse. Le  fait  intéressant  réside  en  ce  que  rorifice  de  l'appendice 
dans  le  cœcum  est  obturé  par  une  grosse  épingle  dont  la  pointe 
fait  une  saillie  de  près  d'un  centimètre  dans  le  cœcum  ;  la  partie 

Ci)  Séance  da  14  novembre  1900. 
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de  Taiguilie  comprise  dans  l'appendice  est  encrassée  d'une  cour- 
che  assez  épaisse  de  matières  blanchâtres  fermes  et  adhérentes, 
paraissant  constituées  par  des  concrétions  calcaires.  Dans  Tap- 
pendice,  on  voit  une  grande  ulcération  tuberculeuse;  il  n'existe 
aucune  trace  d'appendicite  récente  ou  ancienne. 

Cependant  il  existait  là  une  cavité  close,  et  de  plus,  des  ulcéra- 
tions de  la  muqueuse  appendiculaire,  conditions  que  Ton  consi- 
dère, dans  bien  des  cas,  comme  capables  de  provoquer  le  retour  à 
la  virulence  des  microbes  enfermés  dans  la  cavité,  et  par  là  l'ap- 
pendicite. 

Cerrean  d'un  enfant  mort  de  méningite  à  pneamocoqaea.  — 
M.  Haushalter  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (1) 
le  cerveau  d'un  enfant  de  quelques  mois,  mort  de  méningite 
à  pneumocoques.  Sur  les  deux  hémisphères,  au  niveau  des  ré- 
gions postérieures  du  cerveau,  on  voit  des  Ilots  bien  limités  de 
méningite  suppurée;  les  régions  antérieures  du  cerveau  sont  res- 
pectées. 

Ce  cas  répond  à  une  «  forme  en  foyers  localisés  i  de  la  ménin- 
gite à  pneumocoques.  M.  Haushalter  pense  que  l'on  peut 
expliquer  certains  cas  d'hémiplégie  infantile,  unie  ou  bilatérale, 
par  la  présence  de  plaques  de  méningite  chronique  et  de  syna- 
physe  cortico-méningée,  que  laisseraient  à  leur  suite  des  îlots 
restreints  de  méningite  pneumococcique  cantonnés  aux  régions 
fronto-pariétales ,  dans  les  cas  où  la  guérison  de  l'infection 
pneumococcique  générale  ou  locale  aurait  pu  se  produire. 

Sur  l'anesthésie  hystérique.  —  M.  BsRNHEiM.à  la  même  séance,  a 
fait  une  communication  sur  l'anesthésie  hystérique  et  son  méca- 
nisme psychique,  dont  voici  les  conclusions: 

l""  L'anesthésie  hystérique  est  purement  psychique;  ses  carac- 
tères sont  identiques  à  ceux  de  l'anesthésie  créée  par  suggestion. 

2°  Elle  est  beaucoup  moins  fréquente  que  les  auteurs  ne  le 
disent.  Elle  se  développe  artificiellement  par  imitation  ou  sugges- 
tion médicale  inconsciente. 

3°  Elle  est  toujours  justiciable  de  la  psychothérapie,  bien  que 
souvent  longtemps  rebelle. 

4"*  Elle  peut  avoir  une  origine  organique,  constriction  ou  para- 
lysie vaso-motrice,  et  être  conservée,  le  trouble  vasculaire  disparu 
par  auto-suggestion. 

5°  Les  impressions  sensitives  sont  perçues  et  conscientes  ;  mais 
Tesprit,  envahi  par  l'idée  de  l'anesthésie,  fait  inhibition  et  efface 
la  sensation,  aussitôt  que  perçue^  en  en  faisant  Tamnésie. 

Pronostic  éloigné  des  psychoses  de  la  puberté  (2).  —  D'  A.  Cul- 
LERRE.  —L'accès  de  folie,  chez  l'adolescent,  guérit  ;  mais  comment 

(1)  Séance  da  16  octobre  1900 

(2)  XUI*  Congrès  internatioDai  des  Sciences  Médicales.  —  Pari»,  1900.  — 
Section  de  psychiatrie. 
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se  comporte  ultérieurement  la  tare  constitutionnelle  dont  il  est  la 
première  manifestation? 

J'ai  réuni  120  observations  de  psychoses  de  la  puberté  chez 
des  sujets  de  15  à  18  ans  (53  garçons,  57  filles),  qui  peuvent  se 
classer,  au  point  de  vue  de  révolution,  en  six  groupes  : 

i**  Morts  dans  le  cours  du  premier  accès,  3  cas. 

2»  Démences  précoces,  33  cas.  La  démence  précoce  s'est  pro- 
duite chez  18, dès  le  premier  accès  ;  chez  9,  dès  le  second;  chez  2, 
à  la  suite  du  troisième.  Dans  4  cas,  Taccès  a  dégénéré  en  folie 
systématisée  secondaire,  avec  affaiblissement  mental. 

3®  Folies  périodiques^  20  cas.  Toutes  les  formes  y  sont  repré- 
sentées. 

4o  Récidives  à  échéances  variables^  25  cas.  Ces  récidives  sont  le 
plus  souvent  bénignes  et  espacées.  C'est  le  groupe  le  plus  favo- 
rable au  point  de  vue  du  pronostic  éloigné. 

o^  Folies  avec  conscience  (obsessions  et  impulsions),  9  cas.  La 
folie  avec  conscience  dure  en  général  la  vie  entière. 

6°  Malades  perdus  de  vueaprès  le  premier  accès^SO  cas.  L'aspect 
clinique  du  premier  accès  observé  permet  de  les  confondre,  au 
point  de  vue  du  pronostic  éloigné,  avec  les  sujets  des  groupes 
précédents. 

En  résumé,  les  faits  précédents  tendent  à  établir  que  :  si  le 
pronostic  de  l'accès^  dans  la  folie  de  la  puberté,  est  favorable  dans 
l'énorme  proportion  de  79  pour  cent,  le  pronostic  éloigné  de  la 
maladie  est  des  plus  sombres.  L'individu  qui  guérit  de  cette  sorte 
de  psychose  est  voué  pour  l'avenir  aux  récidives,  à  la  démence 
précoce,  aux  retours  agressifs  de  la  folie  des  obsessions. 

Le  sort  le  moins  triste  qui  puisse  lui  échoir  est  de  voir  ses 
inévitables  rechutes  réduites  à  un  nombre  et  largement  espacées 
au  cours  de  son  existence,  avec  de  longues  périodes  intercalaires 
de  santé  psychique  plus  ou  moins  normale. 

Death  from  an  iniect  hite  (1).  —  {Mort  à  la  suite  d'une  piqûre  d'in- 
sectes.) —  MooRB. —  Une  petite  fille  de  8  ans  avait  été  mordue  par 
un  insecte  sur  le  côté  droit  du  nez  et  probablement  aussi  dans  l'or- 
bite. Elle  présentait  de  la  rougeur  et  du  gonflement  du  nez,  de  la 
chute  de  la  paupière  et  un  chemosis  très  marqués.  Le  jour  suivant, 
son  état  empira  :  le  gonflement  avait  envahi  le  front,  l'autre  œil 
descendait  dans  tout  le  côté  droit  du  cou.  La  température  dépas- 
sait 40**,  le  pouls  battait  plus  de  200  et  n'était  pas  senti  au  poignet. 
Elle  avait  des  soubresauts  des  muscles  des  membres  et  du  cou, 
des  contractures,  de  la  pholophobie,  en  un  mot,  tous  les  signes 
de  la  méningite.  Je  l'envoyai  à  l'hôpital,  où  elle  mourut  d'un 
arrêt  du  cœur. 

A  Tantopsie,  on  constata  un  premier  foj'er  d'infection  à  la  par- 
tie interne  et  inférieure  de  la  paupière  droite  (ulcération,  mor- 

(t)  Briiùh  Med.  Journal  1900. 
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sure  ou  piqûre).  Quelques  gouttes  de  pus  dans  la  coujonctive 
ayoisinante.    L'inflammation  avait  gagné  le  tissu  cellulaire  de 

'Il  Torbite  et  la  peau  du  front.  11  n'y  avait,  contrairement  aux  prévi- 

sionSy  aucun  signe  de  méningite  ;  mais,  dans  le  poumon  gauche, 
on  trouva  plusieurs  infarctus  purulents  récents,  un  abcès  sous 
la  plèvre  et  un  peu  d'épanchement.  Il  existait  aussi  de  lapéricar- 

V  dite  séreuse.   La  culture  du  sang  dénota  une  infection   septicé- 

mique  générale  par  le  staphylococcus  pyogenes   ou  aureus. 

Ce  cas  est  remarquable  par  le  développement  rapide  d'une 
septicémie  qui  a  succédé  à  un  accident  banal.  La  dissémination 
du  staphylocoque  a  dû  se  faire  dès  le  début,  car  il  n*a  fallu  que 
deux  jours  et  demi  pour  déterminer  la  mort. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Pied-bot  valgas  congénital  avec  atrophie  de  la  jambe.  —  M.  Froe- 
LiCH  a  présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  une  petite 
fille  de  trois  mois  atteinte  de  pied-bot  valgus  congénital  avec 
atrophie  congénitale  de  la  jambe. 

A  la  naissance,  le  pied  était  en  valgus  talus,  le  dos  du  pied 
relevé  contre  la  face  antérieure  et  externe  de  la  jambe  et  logé 
dans  une  dépression  de  cette  dernière. 

La  plante  du  pied  est  convexe  et  très  allongée,  le  talon  sail- 
lant. Les  orteils  sont  en  syndactylie  complète,  sauf  le  pouce. 
L'atrophie  du  pied  et  de  la  jambe  par  comparaison  au  côté  sain 
est  notable.  Le  pied  malade  a  une  circonférence  de  5  cent,  et 
une  largeur  de  6  cent.  ;  le  pied  sain,  10  et  9.  La  jambe  malade 
a  une  circonférence  de  7  cent,  et  une  longueur  de  8  cent.,  la 
jambe  saine  a  12  et  10.  Le  genou  est  légèrement  plié  par  rétrac- 
tion des  muscles.  Le  tendon  d'Achille  est  saillant  et  luxé  en 
dehors. 

Rien  comme  antécédents,  sauf  un  frère  atteint  de  bec-de- 
lièvre. 

Les  auteurs  allemands,  KQstner  entre  autres,  décrivent  le  pied 
valgus  congénital  comme  pied  plat  congénital  ;  il  n'y  a  là  qu'une 
question  de  mots,  l'une  et  l'autre  appellation  ayant  ses  raisons 
d'être. 

^  ',  Le  pronostic  du  cas    particulier  dépend  du  pied-bol  valgus 

t.  d'une  part  et  d'autre  part  de  l'atrophie. 

^  Le  pied  et   la  jambe  atrophiés  se  sont  développés  depuis  la 

K^  naissance  ;  ce  développement    continuera  et  la  différence  entre 

K*    -  les  deux  membres  ne  s'accentuera  pas.  Quant  à  la  déviation  en 

t'  valgus  et  en  talus,  le  redressement  méthodique  et  la  fixation  par 

-|  .  une  attelle  externe  en  feutre  ont  déjà  notablement  redressé  le 

l;  pied.  Ce  traitement  a  donc  des  chances  d'amener  le  pied  dans  la 

[«-  rectitude,  dans  quelques  mois. 

L'intérêt  de  cette  observation  réside  dans  la  rareté  du  pied- 
bot  valgus  ou  pied  plat  congénital  et  dans  la  rareté  plus  grande 
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encore  de  l'atrophie  aotable  coacomilaDte  du  pied  et  delà 
jambe. 

Taille  hypogastriqne  avec  satare  totale  de  la  vessie  à  nn  seul  plan  (i). 

—  M.  MicuAÏLOwsKY  (de  Sofia).  —  J'ai  pratiqué  la  taille  hypogas- 
trique  avec  suture  totale  de  la  vessie  chez  28  sujets  atteints  de 
calculs,  dont  22  enfauts  de  2  à  16  ans  et  10  adultes  ;  daas  20  cas, 
j'ai  eu  recours  à  la  suture  de  la  vessie  à  un  seul  plan  (procédé 
d'Holsted),  dans  les  10  autres  à  la  suture  en  deux  plans  à  la  Lem- 
bert  ;  2  des  opérés  ont  succombé  :  Tun  de  péritonite,  le  second 
avec  signes  d'anurie. 

Des  26  autres,  23  ont  guéri  par  première  intention,  2  ont  pré- 
senté pendant  quelques  jours  une  légère  infiltration  d'urine; 
une  seule  fois  on  a  dû  rouvrir  la  vessie  chez  nn  petit  hémophile 
ayant  présenté  une  hématurie  assez  grave  pour  mettre  sa  vie  en 
danger. 

La  technique  opératoire  ne  présente  aucun  point  spécial  ;  je 
fais  la  suture  de  la  vessie  avec  de  la  soie  n^  2,  celle  de  la  paroi 
avec  deux  étages  de  soie  n^  4  ;  je  mets  une  sonde  à  demeure  et  la 
laisse  un  temps  variable,  suivant  la  tolérance  du  canal. 

Tous  ces  calculs  étaient  primitifs,  la  plupart  uriques,  quelques- 
uns  oxaliques. 

Chez  les  enfants,  le  diagnostic  est  rendu  difficile  par  l'insubor- 
dination des  enfants  pendant  Texamen  local  :  on  doit  souvent 
recourir  au  chloroforme.  Les  meilleurs  renseignements  sur  la 
forme,  le  volume,  le  nombre  des  calculs  sont  fournis  par  le  tou- 
cher rectal. 

Influence  de  la  section  et  de  la  résection  totale  et  bilatérale  du 
sympathique  cervical  sur  la  croissance  (1). — JoNNESCoetN.  Floresco. 

—  Les  expériences  ont  été  faites  sur  10  cobayes  de  trois  portées  ; 
une  portée  de  3,  Tautre  de  5  et  une  dernière  de  2  petits  ;  elles 
ont  été  suivies  pendant  100  jours.  -  Les  trois  cobayes  d'une 
portée  présentent  un  cobaye  témoin,  un  cobaye  au  sympathique 
sectionné  des  deux  côtés,  et  un  troisième  cobaye  avec  la  résec- 
tion bilatérale  et  totale  du  nerf. 

Le  développement  du  cobaye  témoin  présente  des  semaines 
critiques  qui  correspondent  aux  IX,  X,  XI  et  XIV  semaines,  et 
dans  les  rapports  de  la  différence  du  poids  et  de  divers  jours, 
il  y  a  deux  phases  de  diminution  suciessive  do  7  à  28  jours 
et  de  60  à  90  jours,  interrompus  par  des  rapports  plus  grands 
de  28  à  60  jours.  Dans  raccroissemenl  régulier  du  dévelop- 
pement, il  y  a  deux  diminutions  qui  correspondent  aux  14*  et  22« 
jours. 

L'augmentation  du  poids  total,  pendant  le  premier  mois,  est 

(O  Xllle  GoDgrès  international  des  sciences  médicales,  Paris,  1900. 
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de  4  gr.  2  par  jour  ;  de  3  gr.  7  par  jour  le  second  mois,  et  de  3 
gr.  par  jour  le  troisième  mois. 

Le  développement  du  cobaye  aux  sympathiques  sectionnés 
s*approche,  avec  de  petites  différences^  du  développement 
normal. 

Le  développement  de  l'animal  avec  la  résection  totale  et 
bilatérale  du  sympathique  cervical,  en  comparaison  avec  la  crois- 
sance des  autres  cobayes,  montre  qu'il  y  a  deux  semaines 
critiques  :  la  Ve  et  la  Xi<^  ;  mais  les  rapports  n'arrivent  jamais 
au  minimumdedével<»ppement, comme  dans  la  croissance  de  l'ani- 
mal normal,  et  avec  la  section  bilatérale  du  sympathique  cer- 
vical :  le  développement  arrive  à  son  maximum  au  16^  jour, 
pour  diminuer  graduellement  jusqu'au  36^  jour,  puis  il  y  a  alter- 
nance de  grands  et  de  petits  rapports.  L'augmentation  du 
poids  total  pendant  le  premier  mois  est  de  6,2  par  jour:  pendant 
le  2<^  mois,  Taugmentation  n'est  que  de  5  gr.  9  par  jour,  et  le 
3e  mois  tombe  à  5  gr.  5  par  jour.  Le  poids  de  l'animal  est  de 
532  gr.,  et  il  a  dépassé  de  218  gr.  le  poids  de  l'animal  normal. 

Donc  la  résection  bilatérale  et  totale  du  sympathique  cervical 
accélère  la  croissance. 

L'étude  des  dimensions,  du  poids  et  du  volume  de  chaque 
organe  isolé  du  cobaye  normal,  du  cobaye  aux  sympathiques 
cervicaux  sectionnés  ou  réséqués  nous  montre  que  : 

io  Le  foie,  les  glandes  sous-maxillaires  et  les  reins  se  dévelop- 
pent normalement  ; 

2o  Le  corps  thyroïde  et  les  capsules  surrénales  accusent  une 
hypertrophie  ;  il  y  a  connexion  dans  le  développement  de  ces 
organes  ; 

3o  L'appareil  digestif,  Tappareil  respiratoire,  le  cœur  et  les 
organes  génitaux  se  développent  plus  que  chez  lanimal  normal. 
Cette  hypertrophie  est  balancée  par  l'arrêt  qui  survient  dans  le 
développement  de  la  peau,  du  système  musculaire,  du  système 
nerveux,  et  probablement  aussi  du  système  osseux. 

40  II  y  a  production  abondante  de  graisse. 

Du  traitement  de  rappendicite  (i).  —  Sorel.  —  Des  observations 
publiées  dans  ce  travail,  je  conclus  : 

i°  Il  y  a  des  attaques  d'appendicite  qui  se  terminent  par  la  ré- 
solution. 

2o  Cette  terminaison  heureuse  a  lieu  le  plus  souvent  à  la  suite 
de  la  première  attaque. 

3°  Mais  il  n'existe  aucun  signe  au  début,  permettant  de  distin 
guer  les  cas  qui  se  terminent  par  résolution  de  ceux  qui  aboutis 
sent  à  la  formation  d'abcès  ou  à  une  perforation   avec  péritonite 


(1)  Section  de  chirurgie  générale  du  XIII*  Congrès  international  de  médecine. 
—  Paris,  2-9  août  1900. 
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A^  Aussi  nous  estimons  qu'en  présence  des  premiers  signes 
d*aoe  appendicite,  il  faut  opérer  sans  relard. 

5*  L'opération  précoce  assure  la  guérison  de  Tattaque  et  per- 
met en  même  temps  de  faire  très  simplement  la  cure  radicale. 

Les  méthodes  de  sécurité  dans  le  traitement  opératoire  de  l'appen- 
dicite (i). —  P.  TniÉRY  (de  Paris)  présente  quelques  considérations 
sur  un  procédé  encore  peu  connu  de  résection  de  lappendice  à 
froid,  appuyées  d'une  statistique  de  30  cas,  opérés  depuis  1895,  en 
dehors  du  service  des  hôpitaux,  avec  29  succès. 

En  ce  qui  concerne  l'appendicite  suppurée,  avec  foyer  localisé, 
i  se  contente  d'inciser  Tahcès  et  de  le  drainer,  et  ne  résèque  l'ap- 
pendice que  s'il  se  présente  d'emblée  au  chirurgien. 

PuiS;  parlant  de  la  résection  à  froid  de  l'appendice,  l'orateur 
insiste  sur  la  complication  fréquente  de  péritonite  aiguë  secon- 
daire, par  l'insuffisance  de  la  technique  destinée  à  oblitérer  le 
moignon  appendiculaire.  Il  fait  aux  diiïérenls  procédés  généra- 
lement employés,  le  reproche  de  la  rupture  possible  d'une  suture 
intestinale,  et  préconise  un  procédé  spécial,  qui  ne  lui  a  donné 
jusqu'ici  aucun  insuccès,  et  dont  voici  la  technique  opératoire  : 

L'abdomen  ouvert,  l'appendice  saisi  et  attiré  à  l'extérieur,  après 
libération  de  son  méso,  est,  dans  un  premier  temps,  fixé  aux  lèvres 
péritonéales  par  quatre  fils  cardinaux  passant  dans  l'épaisseur  de 
ses  parois  ;  le  reste  de  l'incision  péritonéale  est  fermé  par  un 
plan  de  sutures,  de  préférence  au  catgut. 

Dans  un  deuxième  temps^  aucune  communication  n'étant  plus  à 
craindre  avec  la  cavité  péritonéale,  l'appendice  est,  après  la  liga- 
ture de  sa  base,  réséqué  sans  danger,  avec  ou  sans  suture  séro- 
séreuse  du  moignon. 

Enfin  le  troisième  temps  comprend  le  drainage  de  la  plaie  et  la 
suture  des  parois. 

La  guérison  est,  oucomplètementaseptique,  ou,  le  plus  souvent, 
précédée  d'une  exsudation  stercoro-muqueuse,  quelquefois  pu- 
rulente, due  à  la  section  du  moignon  par  le  fil  constricteur,  et 
rendue  absolument  inoffensive  par  le  drainage. 

M.  Thiêry  termine  en  répondant  aux  objections  formulées  con- 
tre Tappendicopexie,  en  disant  que  le  procédé  est  d'une  sécurité 
absolue,  qu'aucun  de  ses  malades  n'a  présenté  de  douleurs  dues  à 
des  adhérences,  qu'enfin  il  ne  persiste  pas  de  fistule. 

Luxation  de  la  hanche  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  M.  G.  Etienne  a 
présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (2)  un  malade  de 
19  ans,  atteint  d'une  luxation  de  la  hanche  survenue  insidieuse- 
ment au  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  à  Tàge  de  11  ans.  Elle  est 
vraisemblablement  la  conséquence  d'une  arthrite  typhoïdique,  de 

(1^  Section  de  chirurgie.  Paris,  1900.  XTII«  Congrès. 
(2)  Séance  du  f  4  oct.  1900.  in  Revue  médicale  dt  VEst, 
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la  troisième  division  de  Volkmann  (monoarticalaire),  ayaai 
atleial  la  hanche  ;  c'est  d'ailleurs  le  cas  le  plus  fréquent,  puisque 
sur  30  de  ces  arthrites  réunies  par  Kekn,  cette  articulation  a  été 
intéressée  37  fois. 

KeexN  attribue  à  ces  lésions  articulaires  un  point  de  départ 
osseux,  et  les  considère  comme  produites  par  une  ostéite  typhoï- 
dique  chassant  petit  à  petit  la  tête  fémorale  hors  de  la  cavité. 

Chez  notre  malade,  l'hypertrophie  très  considérable  du  grand 
trochanter  semble  confirmer  cette  hypothèse  qui  expliquerait 
rimpossibilité  de  la  réduction  dans  la  plupart  des  cas. 

A  propos  de  16  cas  de  mastoïdite  dite  de  Bezold.  —  E.-J.  Moure 
pense  que  la  dénomination  de  mastoïdite  de  Bezold  est  faite  pour 
induire  les  praticiens  en  erreur,  en  ce  sens  que  la  lésion  décrite 
par  cet  auteur  n'existe  pour  ainsi  dire  jamais  seule. 

Pour  sa  part,  toutes  les  fois  qu'il  a  trouvé  la  mastoïdite  perfo- 
rée ou  sur  le  point  de  s^ouvrir  à  la  pointe,  cet  auteur  a  toujours 
constaté  en  même  temps  des  lésionsde  nécrose  osseuse  dans  d'au- 
très  parties  de  la  cavité  mastoïdienne.  A  l'appui  de  cetle  opinion, 
M.  Moure  résume  16  cas  de  mastoïdite  de  la  pointe  relevés  sur 
76  mastoïdiles  opérées  par  lui.  D'après  l'examen  détaillé  de  ces 
différentes  observations,  il  est  facile  de  voir  que  les  perforations 
mastoïdiennes  de  la  pointe  étaient  accompagnées  tantôt  d'une 
perforation  delà  table  interne  siégeant  habituellement  au  niveau 
du  sinus,  plus  rarement  vers  la  partie  supérieure  de  l'autre  ou 
vers  le  conduit  auditif  osseux;  plus  rarement  encore  à  l'extérieur 
(fistule  mastoïdienne). 

Lorsque  la  mastoïdite  de  Bezold  était  bien  confirmée,  c'est-à- 
dire  lorsqu'il  existait  une  collection  purulente  dans  le  cou,  les 
méninges  baignaient  au  milieu  du  pus  et  des  fongosités  L'auteur 
conclut  d  après  son  expérience  que  s'il  est  bon  de  rechercher  les 
complications  du  côté  du  cou  pour  les  traiter  convenablement,  il 
ne  faut  pas  négliger  les  altérations  pouvant  siéger  dans  Tintérieur 
de  la  cavité  mastoïdienne,  vers  les  méninges,  ces  altérations  méri- 
tant d'appeler  l'attention  de  l'opérateur,  car  elles  sont  tout  aussi 
importantes  que  celles  de  la  rainure  digastrique.  M.  Moure  con- 
seille, une  fois  le  curettage  convenablement  et  complètement  fait, 
la  plaie  bien  écouvillonnée  au  chlorure  de  zinc  et  nettoyée  avec 
la  solution  de  cyanure,  de  la  refermer  presque  complètement  en 
laissant  un  simple  drain  de  grosseur  moyenne  ;  cette  manière  de 
procéder  abrège  singulièrement  la  cure  définitive,  car  tout 
peut  rentrer  dans  l'ordre  en  quelques  semaines  (voir  observa- 
tions résumées  dans  le  travail).  Tout  en  rendant  hommage  à 
Bezold  qui  a  très  bien  décrit  ces  perforations  de  la  pointe  mastoï- 
dienne, l'auteur  pense  qu'il  est  inutile  de  dénommer  ce  mode 
d'évolution  par  un  nom  d'auteur  :  c'est  jeter  une  confusion  dans 
les  altérations  observées  au  cours  des  infections  de  cette  région. 


k. 


^ 


BT  CHIRURGIE   INFANTILES 


63 


M.  MouRE  termine  en  faisant  remarquer  que  dans  les  observa- 
tioQS  citées  par  lui  il  s'est  arrêté  à  juillet  1899,  afin  de  bien  éta- 
blir que  les  malades  portés  comme  guéris  peuvent  en  effet  être 
considérés  comme  telSf  puisque  depuis  cette  époque  ils  n'ont 
présenté  aucune  trace  de  récidive. 

Les  restes  auditifs  des  sourds-muets  peuvent-ils  servir  à  leur 
apprendre  à  mieux  parler  (1)?  —  DrScHWENDr. —  Les  recherches  d'un 
grand  nombre  d'auteurs,  ainsi  que  celles  que  j'ai  faites  avec  Taide 
du  D' Wagner,  démontrent  :  i°  que  l'audition  physique  des  sourds- 
muets  ne  peut  généralement  pas  être  améliorée  au  moyen  d'exer- 
cices acoustiques  ;  2»  qu'un  grand  nombre  (2)  de  sourds-muets 
sont  capables  d'entendre  les  éléments  de  la  parole  prononcés  à 
haute  voix,  aune  distance  plus  ou  moins  grande  de  leur  oreille, 
sans  qu'on  ait  tenté  de  se  servir  de  leur  reste  auditif  préexistant. 
Nous  appelons  ces  sourds-muets  les  demi-sourds. 

3^  En  utilisant  les  restes  auditifs  préexistants  des  demi  sourds 
intelligents,  ceux-ci  arrivent,  dans  une  certaine  mesure,  à  mieux 
comprendre  la  parole  ;  ils  apprennent  d'abord  èi  écouter^  ensuite 
^compléiftr  en  combinant  au  moyen  d'un  travail  intellectuel  le 
mot  dont  ils  n'ont  entendu  qu'une  partie,  ainsi  que  nous  faisons, 
lesentendantS;  lorsqu'on  nous  parle  trop  bas  ou  bien  à  une  trop 
grande  distance. 

4o  Les  progrès  que  fait  ainsi  leur  faculté  de  comprendre  les 
mots  ne  sont  pourtant  généralement  pas  assez  considérables 
pour  Ips  dispenser  de  lire  sur  les  lèvres  de  leur  interlocuteur. 

Puisqu'on  ne  peut  généralement  apprendre  aux  demi-sourds  à 
se  servir  de  leur  audition  préexistante,  d'une  manière  tout  à  fait 
satisfaisante  pour  la  conversation,  il  faut  surtout  savoir  si,  en 
leur  parlant  à  Toreille  et  en  attirant  leurattention  vers  les  impres- 
sions auditives,  l'instituteur  peut  arriver  à  les  faire  parler  plus 
distinctement  et  d'une  façon  plus  euphonique  que  ceux  qui  n'en- 
tendent rien  ou  presque  rien. 

J'ai  exposé  mes  idées  concernant  ce  sujet  dans  un  article  de  la 
Parole . 

La  plupart  des  instituteurs  contestent,  jusqu'à  présent,  la  supé- 
riorité de  prononciation  des  demi-sourds  instruits  au  moyen  des 
exercices  acoustiques  d'URBANTSCHiTSCH  ou  de  l'éducation  complé- 
mentaire de  Bkzold  ;  les  uns  nous  disent  que  leurs  sourds-muets, 
même  ceux  qui  n'entendent  ri 'u  du  tout,  parlent  mieux  que  les 
demi  sourds  instruits  au  moyen  de  l'éducation  complémentaire; 
d'autres  reconnaissent  que  les  demi-sourds  parlent  mieux  que 
ceux  qui  n'entendent  rien,  mais  ils  ajoutent  :  c'est  d'eux-mêmes 

(1)  Congrès  iaternationai  pour  Tétude  des  questioQs  d'éducation  et  d'assiB- 
taocedes  sourds-muets.  —  Paris,  1900. 

(2)  J'en  ai  trouvé,  à  Biehen,  22  sur  60  examioés  ou  36,  6  0/0  environ,  le 
même  nombre  queBesold. 
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qu'ils  arrîveDt  à  mieux  parler,  le  travail  de  rinslituteur  n*y  est 
pour  rien,  et  il  n'est  pas  nécessaire  de  changer  le  procédé  employé 
jusqu'à  présent  pour  leur  éducation 

Tous  les  instituteurs  d'Allemagne  sont  pourtant  d'accord  pour 
reconnaître  les  beaux  succès  obtenus  à  l'établissement  de  sourds- 
muets  de  Francfortrsur-Ie-Mein,  et  qui  sont  dus  en  grande  partie 
à  la  voix  exceptionnellement  sonore  de  M.  Wattea. 

M.  Watter  fait  depuis  longtemps  à  sa  façon  de  l'éducation 
ci^mplémentaire  par  l'oreille.  Si,  en  parlant  très  haut,  l'institu- 
teur peut  améliorer  la  prononciation  des  den.i-sourds,  ne  faut-il 
pas  en  conclure  qu'en  parlant  moins  haut,  mais  en  s'adressant 
systémaliquement  à  Toreille  du  demi-sourd,  on  .obtiendra  des 
résultats  au  moins  tout  aussi  satisfaisants  ? 

J'ai  entendu  parler  les  sourds-muets  de  Vienne,  instruits  d'a- 
près la  méthode  de  M.  UKBA^TSCB1TSCH,  et  ceux  de  Munich,  ins- 
truits au  moyen  de  l'éducation  complémentaire  de  M.  Bezold.  En 
ce  qui  concerne  Vienne,  mes  souvenirs  ne  sont  plus  tout  à  fait 
récents  ;  cependant  j'eus  l'impression  que  ces  élèves  ne  parlaient 
pas  mieux  que  ceux  de  Richen,  où  Ton  n'a  employé  aucune  espèce 
d'exercice.  A  Munich,  M.  l'inspecteur  Koller  nous  fit  une  très 
belle  démonstration  en  faisant  réciproquement  réciter  des  vers 
et  de  la  prose  à  de  jeunes  sourds-muets  instruits  d  après  la 
méthode  de  Bbzold.  Mais  là  aussi  la  supériorité  de  prononciation 
n'était  pas  tout  à  fait  évidente  ;  il  n'est  pourtant  guère  possible 
de  jugerde  la  valeur  d'une  méthode  unii^uement  d'après  l'impres- 
sion de  quelques  heures.  Il  faudrait  d'abord  savoir  comment 
parlaient  ces  élèves  avant  qu'ils  aient  pu  bénéficier  de  ce  genre 
d'éducation.  Il  faudrait,  outre  cela,  comparer  des  élèves  instruits 
d'après  l'ancienne  et  la  nouvelle  méthode,  et  présentant  des  con- 
ditions bien  égales  quanta  Tintelligence  et  quant  aux  restes  audi- 
tifs préexistants. 

Il  se  peut  que  cette  comparaison  soit  très  difficile  à  faire,  et 
qu'on  soit  obligé  d'avoir  recours  à  une  méthode  objective,  telle 
que,  par  exemple,  la  phonétique  expérimentale  de  Kabbé  Rous- 
SELOT  du  Collège  de  France,  qui  nous  permette  de  voir,  au  moyen 
d'un  tracé  graphique,  quelle  prononciation  se  rapproche  le  plus 
de  la  normale. 

Il  y  a  à  peine  trois  semaines,  M.  le  Dr  Bezolo  m'a  écrit  que  ses 
demi-sourds  avaient  fait,  depuis  l'année  dernière,  de  très  grands 
progrès,  et  que  Toreille  la  plus  critique  pouvait  à  peine  distin- 
guer leur  prononciation  de  celle  des  entendants. 

M.  Bezold  avait,  le  premier,  reconnu,  l'année  passée,  à  Munich, 
que  la  prononciation  de  ses  élèves  laissait  encore  pas  mal  à  dési- 
rer. Nous  n'avons  donc  aucun  motif  de  croire  qu'en  nous  annon- 
çant un  grand  progrès  il  ail  jugé  avec  partialité. 

D'ailleurs,  il  y  a  à  peine  quelques  semaines,  M.  le  directeur 
Walter,  de  Berlin,  un  des  instituteurs  les  plus  connus  d'Aile- 
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magoe,  s'est  rendu  de  nouveau  à  Munich  pour  y  étudier,  sur 
place,  pendant  quelques  semaines,  les  succès  obtenus  par  M.  KoL- 
LER,  et  les  journaux  ne  tarderont  pas  à  nous  rendre  corople  de 
ses  impressions 

Tk'aitement  médico-chirorgical  de  rotorrhée.  —  G.  Miot  fait  une 
communication  sur  le  traitement  médico-chirurgical  de  l'otorrhée. 
L'auteur  parle  d'abord  des  divers  traitements  médicaux  humide 
et  sec,  donne  la  préférence  au  traitement  humide  et  n'a  recours 
au  traitement  sec  que  lorsque  Pécoulement  n'est  plus  qu'un  léger 
saintement.  Il  ne  se  décide  à  une  intervention  chirurgicale  qu'a- 
près l'application  de  ce  traitement  pendant  cinq  à  six  mois.  Il 
insiste  beaucoup  pour  qu'il  soit  continué  plus  longtemps,  chez 
lenfant,  sans  intervention,  sauf  urgence,  parce  qu'on  obtient 
souvent  des  guérisons,  même  dans  les  cas  de  carie,  surtout  si  on 
peut  ajouter  au  traitement  un  séjour  prolongé  au  bord  de  la 
mer.  G.  Miut  signale  ensuite  la  nécessité  de  soigner  les  régions 
voisines  et  d'instituer  un  traitement  général. 

Une  intervention  chirurgicale  s'imposant,  l'auteur  fait  d'abord 

I  ablation  des  polypes,  s'il  en  existé,  avec  cautérisation  des  pédon- 
cules, parce  que  ce  moyen  suffit  souvent  à  guérir  l'écoulement. 

II  indique  ensuite  les  diverses  opérations  à  pratiquer,  en  dernier 
ressort,  et  le  procédé  opératoire  à  choisir,  suivant  le  cas.  Il  donne 
la  préférence  à  l'ablation  des  osselets,  du  tympan  ou  de  ce  qui  en 
reste  (suivie,  à  titre  de  traitement  consécutif,  d'injections,  instil- 
lations, curettage,  écouvillonage,  cautérisation),  dans  tous  les 
cas  de  perforation  delà  membrane  de  Schrapnell,  ou  postéro- 
supérieure  du  tympan,  de  bourgeons  charnus  de  Tattique,  réci- 
divant après  deux  ablations  suivies  de  cautérisation, et  dans  ceux 
de  suppuration  fétide  des  parties  supérieures  de  la  caisse  ayant 
résisté  au  traitement  médical.  L'auteur  développe  ensuite  lies 
avantages  de  l'ablation  de  la  chatne,  qui  permet  de  traiter  l'at- 
tique  et  Tantre  et  de  guérir  souvent  sans  autre  opération.  Dans 
les  cas  de  dislocation  delà  chaîne,  de  fistule  aux  parois  posté- 
rieures ou  supérieures  du  conduit,  il  fait  le  Stacke,  si  les  lésions 
n'intéressent  que  les  cellules  de  la  base  de  l'apophyse,  et  complète 
ce  procédé  par  un  large  évidement  de  l'apophyse  masloYde  par  sa 
paroi  externe,  quand  les  lésions  sont  plus  étendues.  Dans  tous  les 
cas  probables  d'apophyse  éburnée,  son  procédé  de  choix  est  aussi 
celui  de  Stacke  plus  ou  moins  modifié  ;  l'apophyse  est  à  peu  près 
indemne,  et  la  région  envahie  n'intéresse  guère  que  le  massif 
osseux  compris  entre  l'extrémité  interne  de  la  paroi  postérieure 
du  conduit  et  la  paroi  externe  de  l'antre. 

Pour  opérer  les  cholestéatomes,  l'auteur  emploie  aussi  le  pro- 
cédé de  Stacke-Kuster,  modifié  en  ce  sensjqu'il  ménage  la  chaîne 
des  osselets,  si  elle  est  saine  et  si  c'est  possible.  En  présence 
d'un  vaste  cholestéatome,  il  ouvre  de  plus  les  cellules  par  la  paroi 
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externe  de  l'apophyse,  afin  de  creuser  les  parties  malades  au  delà 
des  limites  pathologiques. 

C.  MioT  choisit  le  procédé  de  Schwartze,  plus  ou  moins  modifié, 
toutes  les  fois  qu'il  existe  une  suppuration  abondante  avec  per- 
foration tympanique  n'intéressant  ni  la  membrane  de  Schrapnell, 
ni  la  partie  postéro-supérieure  du  tympan.  L'auteur  insiste 
ensuite  sur  les  soins  post-opératoires,  parle  des  résultats  de  ces 
divers  traitements  au  point  de  vue  de  l'audition,  et  termine  par 
les  conclusions  suivantes  : 

i*"  La  plupart  des  otorrhées  guérissent  sans  opération,  surtout 
chez,  les  enfants  recevant  des  soins  médicaux  et  placés  dans  de 
bonnes  conditions  hygiéniques  ; 

2<>  Chez  l'adulte,  une  intervention  chirurgicale  ne  doit  être  pra- 
tiquée, sauf  urgence,  qu'après  un  traitement  médical  de  cinq  à 
six  mois  de  durée,  permettant  souvent  d'éviter  cette  interven- 
tion ; 

3*  Cette  intervention  s'imposant,  il  faut  apporter  le  plus  grand 
soin  au  choix  du  procédé  opératoire,  qui  varie  suivant  le  siège  et 
la  nature  de  la  lésion  (i). 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

m 

Emploi  thérapeutique  du  Thymus  (2).  —  R.  Blondel. —   Dans  un 
^  précédent  mémoire,  publié  en  1897,  j'ai  montré  que    le   thymus, 

y  considéré  au  point  de  vue  de  sa  sécrétion  interne,  jouait  dans  l'or- 

ganisme un  rôle  antitoxique  singulièrement  comparable  à  celui 
de  l'ovaire  ou  du  testicule  ;  j'ai  pu  dire  que,  jusqu'à  la  puberté,  il 
se  comportait  comme  un  ovaire  provisoire,  sans  la  génitalité. 

Des  expériences  entreprises^    depuis  lors,  au  laboratoire  de 

M.  Dastrb,  àla  Sorbonne,  n'ont  fait  que  me  confirmer  dans  cette 

idée,  corroborée  depuis,  d  ailleurs;  par  les  physiologistes  italiens. 

Sur  50  jeunes  chiens,  à  qui  j'ai  enlevé  le  thymus  intégralement,  10 

'  seulement  ont  survécu  aux  suites  immédiates  de  cette  délicate 

opération  :  chez  tous,  après  une  période  passagère  de  déchéance, 
[  les  organes  génitaux  ont  réalisé  peu  k  peu  une  suppléance  réelle, 

[^  se  traduisant  par  un  développement  plus  précoce,  accompagné  de 

signes  physiologiques  non  équivoques.  L'ablation  simultanée  du 
l  thymus  et  du  testicule  provoque  des  troubles  de  nutrition  extrê- 

l  mement  remarquables  :  Tauimal  développe  d'une  façon  exagérée 

sesquatre  membres,  au  détriment  du  tronc  et  du  crâne,  et  réalise 
le  type  échassier.  Mes  sujets  ont  malheureusement  succombé  à  la 
tuberculose  de  laboratoire  au  bout  d'un  an  environ. 

Des  résultats  thérapeutiques  sont  venus  à  l'appui  de  ces 
données  expérimentales.  Dans  la  chlorose,  là  où  Spillmann  et 

(1)  X.IIl«  Congrès  des  sciences  médicales.  (Paris,  2-9  août  1900.)  Section 
d'otolegie. 

(2)  XIII»  Gengrès  international   de  médecine. 
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Etienne  avaient  employé  avec  succès  la  substance  ovarique,  j'ai 
donné  du  thymus  frais,  et,  très  rapidement,  dans  chacune  des  15 
observations  recueillies,  j\ai  assisté  à  Taugmenlation  rapide  du 
chiffre  des  globules,  à  la  reprise  de  lappétit,  des  forces,  des  cou- 
leurs, à  la  disparition  du  souffle,  enfin  au  retour  des  règles. 

Dans  le  goitre  exophtalmique,  où  le  thymus  a  déjà  donné  des 
succès  à  d'autres  expérimentateurs,  j*ai  eu  5  guérisons  remar- 
quables :  chez  une  malade,  —  une  couturière  que  son  tremblement 
empêchait  absolument  de  travailler,  —  enttrois  semaines,  Tusage 
de  Taiguille  était  redevenu  possible  et  Texophtalmie  étail  con- 
sidérablement diminuée  :  la  guérison  était  complète  au  bout 
dun  an.  Je  ne  puism'empécher  de  remarquer  que  Tovaire  em- 
ployé par  plusieurs  auteurs,  dans  les  mêmes  cas  de  maladie  de 
Basedow,  a  donné  des  résultats  identiques. 

Chez  Tadulte,  j'ai  employé  le  thymus  d'agneau,  moins  coûteux 
que  celui  de  veau,  soit  frais  (1/4  de  thymus  par  jour),  soit  des- 
séché, pulvérisé  et  mis  sous  forme  pilulaire  [^  à  5  grammes  par 
jour). 

Ëntîn,  j'ai  employé  le  thymus  chez  des  nouveau-nés  du  service 
d'accouchement  de  la  Charité,  atteints  de  débilité  congénitale. 
Avec  une  dose  quotidienne  de  1  gr.  de  poudre  de  thymus  pepto- 
nisé  mêlée  au  lait,  la  perte  de  poids  a  été  enrayée  dès  les  pre- 
miers jours  pour  faire  place  à  la  montée  normale  de  la  courbe  ;  la 
substitution  de  la  peptone  de  viande  à  la  peptone  de  thymus  a 
donné  des  résultats  nettement  inférieurs,  ne  laissant  guère  de 
doute  sur  l'activité  propre  à  cet  organe. 

D'une  façon  générale,  le  thymus  paraît  agir  très  favorablement 
sur  le  relèvement  de  la  nutrition  et  sur  la  croissance.  Je  puis 
encore  ajouter  que,  chez  Tadulte,  le  thymus  semble  produire  une 
stimulation  génésique  très  analogue  à  celle  que  donne  l'emploi 
du  suc  testiculaire. 

L'essence  de  térébenthine  dans  la  petite  vérole  (i).  —  Pujador.  — 
Si  dès  les  premiers  moments  de  la  période  éruptive ,  lorsque  les 
papules  commencent  à  se  montrer  sur  le  visage,  on  adminis- 
tre au  malade  l'essence  de  térébenthine  à  la  dose  de  i  gramme 
par  jour  (émulsionné  dans  une  solution  gommeuse)  pour  Ten- 
fant  ;  en  arrivant  à  la  période  suppurative,  les  papules  se  dessè- 
chent, et  les  vésicules  qui  entrent  en  suppuration  le  font  sans 
fièvre;  dans  les  autres  cas,  où  Ton  est  arrivé  tard  pour  l'applica- 
tion du  remède,  ou  dans  lesquels  la  dose  a  été  insuffisante,  la 
période  de  suppuration  se  manifeste,  mais  avec  une  fièvre  légère. 

Traitement  du  muguet  par  le  suçon  borique.  —  Escherich  obtient 
chez  lesenfans  atteints  de  muguet,  des  résultats  thérapeutiques 
qui  ne  laissent  rien  à  désirer,  en  donnant  aux  petits  malades  un 

(r  Gongrèf  de  Paris. 


0  ANNALKS   l>E  MÉDECINE 

uçoD  chargé  d'acide  borique  en  poudre.  Od  prend  un  petit  tam- 
lOQ  de  coton  aseptique,  dd  l'imprègne  d'acide  borique  finement 
lulvérisé  et  additionné  d'une  petite  quantité  de  saccharine,  en 
itilisant  chaqae  ToisOgr.  SOcentigr.  environ  de  poudre,  puis 
n  le  renferme  dans  un  petit  sac  de  soie  ou  de  batiste  soigneose- 
nenl  stérilisé,  et  on  l'introduit  dans  la  bouche  de  l'enrant,  qui  d'or- 
inaire  le  garde  volontiers  en  le  suçant  dans  les  intervalles  des 
étées  el  parfois  même  pendant  le  sommeil.  Sous  l'influence  des 
nouvements  de  succion,  l'acide  borique  se  dissout  lenlement  dans 

1  salive  etpeut  de  la  sorte  agir  d'une  façon  directe  et  continue  sur 
oïdium  aibicans.  Le  lendemain,  on  donneà  l'enfant  un  nouveau 
uçon  iden  tique  au  premier. 

Dans  les  cas  récents,  lorsque  le  muguet  n'est  pas  encore  très 
tendu,  l'enduit  mycosique  s'efface  partout  au  bout  de  vingl-qua- 
re  heures,  sauf  dans  les  rainures  gingivo-buccales  d'oU  il  parait 
ans  le  courant  du  jour  suivant.  Dans  les  cas  invétérés  la  guérison 
le  se  produit  qu'après  un  temps  un  peu  plus  long.  On  peut  l'ac- 
élérer  en  associant  à  l'usage  du  suçon  borique  des  nettoyages 
nécaniques  et  des  badrgeonnages  médicamenteux  de  la  cavité 
luccale  ;  mais  l'affection  guérit  très  bien  même  en  l'absence  de 
es  moyens  adjuvants.  Le  traitement  n'échoue  que  s'il  s-agit 
'enfants  moribonds  qui  n'ont  plus  la  force  de  sucer  el  chez  les- 
[uels  il  n'existe,  pour  ainsi  dire,  plusde  sécrétion  salivaire. 

Broncho-pneninonie  des  enfants  (Stepp;:  . 

%      Bromoforme lA  à  XXV  gouttes 

Alcool 30  grammes. 

Eau  diatillee 90       — 

Siiop  limple 10       — 

1  cuillerée  4  café  toutes  les  heures. 

Aux  enfants  Âgés  de  six  mois,  on  peut  administrer  I\  gouttes 
le  bromoforme,  à  ceux  qui  ont  un  an  :  XV  gouttes  ;  au-dessus  de 
el&ge,  W  &  X.XV  gouttes. 

Mixture  contxa  la  coqualnche  (Lahcaster). 

%     Teinture  de  belladone.  10  gramme*. 

Pbénacjtina 5         — 

Eau-de-vle 15         — 

Eilr.  Quîde  de  feuillea  de  ch&taigDiei.    .    .  CD         — 

10  goulles  toutes  les  i  à  6  heures  pour  un  enfant  d'un  an  ;  pour 
in  enfant  de  dix  ans,  on  peut  aller  Jusqu'à  une  cuillerée  à 
afé. 
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THÈSES 

De  rincoBtinenec  d'urine  dite  essentielle  et  de  son  traitement  par 
rélectrisation  localisée,  par  le  D^*  Lacaille  (Coccoz  éd.,  Paris, 
1900). —  Voici  les  conclusions  de  cette  thèse  dont  nous  recom- 
mandons la  lecture  : 

L'incontinence  d^urine  dite  essentielle  se  rencontre  presque 
toujours,  pour  n«f  pas  dire  toujours,  chez  des  sujets  porteurs  d^une 
tare  nerveuse  à  un  degré  quelconque,  et  grevés  d'une  hérédité 
plus  ou  moins  lourde. 

La  première  chose  à  faire  sera  donc  de  traiter  Tétat  général  de 
ces  malades  et  leur  système  nerveux  en  particulier; 

Secondairement  Tincontinence  reconnaît  des  causes  multiples 
et  qui  peuvent  se  combiner  et  s'ajouter  chez  un  même  sujet  (exci- 
tabilité vésicale  et  atonie  du  sphincter,  par  exemple.) 

Chaque  cause  secondaire  réclame  un  traitement  approprié. 

Dans  les  casd^atonie  sphinctérienne,  la  méthode  d^électrisation, 
telle  que  Ta  préconisée  M.  le  professeur  Guyon,  est  la  méthode  de 
choix.  Son  application  judicieuse  et  suivant  les  règles  pre'cises 
établies  par  noire  maître,  ne  peut  être  aucunement  nuisible,  et  a 
produit,  au  contraire,  et  produit  encore  tous  les  j  ours  de  nom- 
breux cas  de  guérîson. 

LIVRES  X 

Maladies  du  cœnr  chez  les  enfants  {Heart  disease  in  childhood  and 
youth)^  par  le  D'  Cbaphan.  —  C'est  gr&ce  aux  travaux  d'HENOcn, 
de  Tanner,  de  Sturges  que  l'on  connaît  la  fréquence  des  cardio- 
pathies chez  les  enfants  :  le  développement  du  cœur,  l'activité  de 
la  nutrition  à  cette  époque  de  la  vie,  de  même  que  les  conditions 
d*éducation^lapratiquedes  jeux  et  des  exercices  sont  autant  de 
questions  qui  sont  à  considérer  dans  le  pronostic  et  le  traitement. 

Les  causes  les  plus  fréquentes  des  maladies  du  cœur  chez  les 
enfants  sont  :  le  rhumatisme,  la  chorée,  la  néphrite  (le  plus 
souvent  post-scarlatineu8e},la  dilatation  du  cœur  consécutive  âi  la 
dégénérescence  des  parois  musculaires  dans  lespyrexies,  les  mala- 
dies congénitales,  résultat  d'une  endocardite  intra-utérine  ou 
d'un  défaut  de  développement.  On  doit  aussi  signaler  lafréquence 
de  l'hypertrophie  du  cœur  chez  les  enfants,  et  dans  tout  accès  de 
rhumatisme,  on  doit  surveiller  s'il  ne  se  développe  pas  de  péri- 
cardite  soit  sèche,  soit  avec  épanchement,  qui  peut  déterminer, 
soit  un  affaiblissement  du  cœur  pendant  la  période  aiguë,  soit  à  la 
phase  chronique,  une  adhérence  dont  l'existence  ne  se  révèle  sou- 
vent que  quelque  temps  après  la  ce8sation  des  accidents  aigus. 

On  admet  actuellement  que  la  chorée  est  d'origine  rhumatis- 
male, et,  dans  cette  maladie,  le  cœur  peut  soit  être  lésé,  soit  rester 
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mne  ;  quelquefois,  les  symptàmes  de  péricardîte  on  d'endo- 
ite  n'y  apparaissent  que  plusieurs  semaines  après  la  conva- 
ioce  ;  parfois  aussi,  ils  peuvent  précéder  les  manifestations 
lalaires. 

l'on  veut  formuler  le  pronostic  d'une  cardiopathie  infantile, 
it  tenir  grand  compte  de  l'état  du  muscle  cardiaque  beaucoup 

que  de  la  présence  du  souffle  ;  on  doit  aussi  faire  entrer  en 
;  l'état  du  sujet  comme  suite  générale,  et  ses  anlécédenls 
onnels. 

isrègleshygiéniquesvarient  suivant  chaque  cas;  néanmoins  il 
uelquee  préceptes  que  l'on  peulindiquer  d'une  façon  générale, 
enfant  doit  porter  continuellement  des  vêtements  de  laine 
e  épaisseur  variable  suivant  les  saisons,  de  façon  à  éviter  les 
livesde  rhumastisme.  Il  habitera  un  endroit  sec,  non  entouré 
!)res,  surun  point  élevé,  auquel  on  aboutira  par  une  rampe 

seul  calé,  etoD  choisira  une  exposition  &  l'ouest  ou  au  midi; 
vra  éviter  de  s'exposer  à  des  troubles  digestifs,  et,  pour  cela, 
ger  modérément,  à  des  intervalles  réguliers,  et  des  aliments 
je  digèrent  facilement  ;  l'alcool  devra  être  proscrit,  sauf  dans 
as  de  défaillance  ou  de  syncope,  ou  on  donnera  un  peu  de 
lion  additionné  de  brandy.  Son  éducation  devra  être  orga- 
;  de  façon  qu'il  ait  l'esprit  occupé  sans  en  être  fatigué,    et 

lui  laisser  le  loisir  de  se  préoccuper  de  son  état, 
tant  aux  jeux  et  aux  exercices,  il  en  est,  tels  que  la  natation, 
olball,  les  courses,  le  canotage,    qui   doivent  être  absolu- 
t  proscrits,  la  bicyclette  ne  sera  tolérée  que  si  l'on  en  use  sur 
irrain  plat,  et,  dans  les  cas  d'insuffisance  aortique,  elle  devra 

interdite  ;  la  marche  a  pied  est  un  excellent  exercice,  k  la 
litton  que  la  promenade  n'aille  pas  Jusqu'à  la  fatigue  :  les 
cices  de  gymnastique  faits  &  domicile  avec  les  appareils 
teley  sont  également  très  recommandables. 
(limite  des  jeux  et  des  exercices  ne  peut  être  précisée  pour 
[ue  malade  que  lorsque  le  sujet  aura  été  examiné  à  plusieurs 
ses  après  chaque  jeu  ou  exercice,  et  que  le  médecin  aura 
ié  l'état  de  son  cœur  et  le  nombre  de  pulsations. 
I  fait  de  médication,  il  n'y  en  a  aucune  a  prescrire,  quand  la 
pensation  se  fait  bien  ;  les  préceptes  d'hygiène  ci-dessus 
icés  sont  amplement  suffisants.  Dans  les  cas  oii  la  compen- 
m  se  fait  mal,  on  aura  recours  &  la  digitale,  à  la  condition  d'en 
eudre  l'ecnploi  par  intervalles,  et  de  ne  pas  donner  de  doses 

élevées  qui  déterminent  parfois  des  troubles  digestifs.  Il  est 
de  donner  une  purgation  avant  de  commencer  l'administra- 
de  la  digitale,  et,  en  cas  de  cyanose,  il  est  indiqué  de  prati- 

une  saignée  ou  d'appliquer  des  sangsues.  Le  mercure,  soit 

forme  de  calomel,  soit  associé  i  la  craie,  peut  être  utile 
id  le  foie  est  congestionné  ;  la  noix  vomique,  l'alcool,  comme 
ulantâ  l'occasion,  la  belladone  en  frictions  peitvent   égale- 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  7i 


ment  rendre  des  services.  Telles  sont  les  notions  générales  que 
renferme  la  première  partie  du  livre  du  D'  Ghapman. 

La  deuxième  partie  est  consacrée  à  Texposé  d'une  trentaine 
de  cas  de  cardiopathies  d'origine  diverse  :  chaque  observation  est 
saivie  de  commentaires  dans  lesquels  le  D^  Guapman  fait  ressortir 
les  points  qui  présentent  de  l'intérêt  :  ce  sont  des  faits  cliniques 
qui  démontrent  la  justesse  des  vues  exposées  dans  la  première 
partie  de  Touvrage  ;  des  tracés  sphygmographiques  et  des 
figures  rendent  encore  plus  attrayante  la  lecture  de  cet  excellent 
ouvrage,  qui  se  recommande  sTattention  de  tous  ceux  qu'in- 
téresse la  pathologie  infantile. 

Alimentation  des  nourrissons.  —  Soins  à  la  mère  et  à  l'enfant.  — 
(Die  Kinderernahrung  im  Sauglingsalter  und  die  pflege  von 
Maiier  und  Âind)^  par  le  professeur  Pn.  Biedert,  médecin 
eo  chef  de  l'hôpital  de  Hagenau.  —  La  compétence  et  la  grande 
autorité  du  professeur  Biedert  en  matière  d'alimentation  des 
nourrissons  justifiaient  le  succès  de  son  livre  si  pratique  et  si 
répandu,  dont  la  première  édition  a  paru  en  1880.  Celle  de 
1900,  qui  est  la  quatrième,  comporte  des  modifications  et  des 
additions  importantes. 

Cet  ouvrage  est  une  étude  complète  de  tout  ce  qui  touche  à 
Talimentalion  des  enfants  en  même  temps  qu'un  travail  de 
science  et  d'érudition,  des  plus  utiles  pour  les  médecins  prati- 
ciens qui  y  trouvent  résumées  toutes  les  théories  scientifiques 
sur  le  processus  de  la  digestion  chez  les  enfants. 

Dans  le  premier  chapitre,  l'auteur  établit  [le  taux  de  la  mor- 
talité des  enfants  en  bas  âge,  en  particulier  des  enfants  au- 
dessous  d'un  an.  Il  se  reporte  aux  statistiques  d'auteurs  du 
commencement,  du  milieu  et  de  la  fin  de  ce  siècle,  et  conclut  à 
une  moyenne,  pour  tous  les  pays  d'Europe,  d'au  moins  188  pour 
lOOOy  c'est-à-dire  que  sur  1000  enfants  nés  vivants  188  meurent 
avant  un  an.  Suit  une  analyse  des  chiffres  de  la  mortalité  infan- 
tile selon  Tâge  (semaines,  mois,  années)  des  enfants,  selon  les 
lieux  d  habitation  (ville  ou  campagne),  les  pays,  la  situation 
sociale  des  parents. 

L'auteur  cherche  à  établir  les  causes  véritables  de  cette  mor- 
talité. Il  est  d'accord  avec  ceux  qui  incriminent  l'alimentation 
défectueuse,  soit  Tallaitement  au  sein  mal  dirigé,  soit  l'allaite- 
ment artificiel  qui,  même  bien  dirigé,  ne  cesse  d^étre  imparfait. 
Mais,  selon  M.  Bieoert,  l'alimentation  défectueuse  n'est  qu'une 
des  causes  tangibles  de  la  mortalité  inrantile  ;  la  racine  du 
mal  est  bien  plus  grave,  et  d'ordre  plus  général  ;  c'est  une 
cause  éloignée,  indirecte,  dont  l'influence  est  étendue,  complexe 
et,  par  suite,  presque  irrémédiable  —  c'est  l'organisation  défec- 
tueuse de  la  vie  sociale.  Ses  conséquences  sont  :  la  pauvreté,  la 
misère, —  d'où  :  surmenage  des  femmes  ayant  plusieurs  enfants, 
travail  des  femmes  hors  de  la  famille  ;  nourriture  insuffisante 
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pour  les  femmes  el  les  eafants,  abandon  des  enfants  illégitimes, 
filles-mères,  commerce  de  nourrices  mercenaires.  Ce  sont  ces 
conditions  de  la  vie  sociale  qui  d*une  part  expliquent  le  défaut 
d'hygiène  dans  Télevage  d'une  quantité  d'enfants  et,  d'autre  part, 
imposent,  pour  un  grand  nombre  d  autres,  la  nécessité  de  Vali- 
mentation  artificielle  avec  toutes  ses  complications  et  suites 
fâcheuses,  d'autant  plus  déplorables  que  Tenfant  nait  dans  un 
milieu  plus  pauvre.  A  côté  de  cela  les  méfaits  de  Tallaitemeot 
maternel  mal  dirigé  et  de  Tallaitement  artificiel  paraissent  à 
M.  BiEDBRT  d'importance  minime,  comme  cause  de  morbidité  et 
de  mortalité  infantiles.  Ce  fait  étant  établi,  Fauteur,  toujours  en 
vue  de  la  diminution  de  la  mortalité  des  enfants,  discute  les  cau- 
ses du  paupérisme  et  les  moyens  d'y  remédier. 

Dans  le  chapitre  ii  l'auteur  expose  la  physiologie  des  organes 
digestifs  chez  les  tout  jeunes  enfants  et  les  aliments  qui  leur  sont 
tout  naturellement  destinés.  Après  le  mécanisme  de  la  succion, 
du  fonctionnement  des  glandes  salivaires,  l'auteur  étudie  la  di- 
gestion des  corps  albuminoïdes;  il  précise  le  rôle  de  Tacide  chlor- 
hydrique  du  lab-ferment  et  de  Tacide  gastrique  chez  le  nouveau- 
né  et  chez  le  nourrisson  plus  âgé,  chez  lequel,  à  10  mois,  inter- 
vient le  suc  pancréatique.  Le  processus  digestif  de  l'intestin  plus 
actif  chez  les  enfants  élevés  au  biberon  amène  M.  BiEOERTà  par- 
ler de  la  flore  bactérienne  intestinale, chez  l'enfant,  des  réactions 
du  contenu  intestinal,  de  la  composition  des  fèces,  de  leur  exa- 
men, de  leur  quantité  ;  des  conditions  de  l'assimilation  et  de  la 
désassimilation. 

L'étude  de  l'uliment  naturel  des  enfants,  qui  est  le  lait,  amène 
M.  BiEDERT  à  parler  de  sadigestibilité,desa composition, des  diffé- 
rences entre  le  lait  de  femme  et  le  lait  de  vache,  des  échanges  nu- 
tritifs chez  l'enfant.  Enfin  M.  Biedert  termine  ce  chapitre  par  le 
projet  de  création  d'un  établissement  où  l'on  pourrait  faire  des 
essais  systématiques  et  suivis  permettant  de  préciser  expérimen- 
talement l'alimentation  artificielle  des  nourrissons. 

Dans  le  chapitre  m,  l'auteur  expose  la  façon  dont  doit  être  dirigé 
l'allaitement  au  sein  par  la  mère  ou  la  nourrice  mercenaire  et  des 
soins  indispensables  dont  doivent  être  l'objet  la  mère  et  l'enfant. 
L'alimentation  artificielle,saréglemenlation, sont  trailéesavectous 
les  détails  que  comporte  cette  question.  Le  sujet  du  lait  étant 
terminé,  l'auteur  étudie  les  diverses  préparations  qui  doivent  se 
substituer  au  lait  à  mesurequ'on  approche  de  l'époque  du  sevrage. 

Le  dernier  chapitre,  enfin,  est  l'exposé  des  maladiesdu  nourris- 
son, maladies  qui  sont  pour  la  plupart  des  manifestations  des 
troubles  de  la  digestion  et  de  la  nutrition,  liées  à  des  fautes  com- 
mises dans  l'alimentation  des  enfants.  La  description  des  symp- 
tômes de  ces  affections  est  suivie  du  traitement  à  leur  opposer. 
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La  santé  de  renfanl  trouve  sur  sa  route  une  pierre  d'achoppe- 
ment dans  le  travail  intellectuel  ;  et  il  y  a  quelques  années,  on 
entendit  retentir  à  TAcadémie  de  médecine  ce  cri  d'alarme  :  L'en- 
fant travaille  trop  ! 

On  se  rappelle  les  discussions  qui  s'élevèrent  au  sein  de  la 
haute  assemblée  quand  elle  mit  à  Tordre  du  jour  de  ses  séances 
la  question  du  surmenage  et  de  la  sédenlarité  scolaires.  Pendant 
quelque  temps  on  ne  parla  que  de  cela  :  les  journaux  médicaux  et 
extra-médicaux  en  étaient  remplis,  et  les  familles  s'émurent,  puis 
le  silence  se  fit,  peu  à  peu,  sur  cette  question  comme  sur  tant 
d*autres. 

Rien  n'a  été  changé  depuis,  et  les  professeurs  ou  les  directeurs 
d'établissements  scolaires  que  j'ai  consultés  nient  le  surmenage. 
Ils  soutiennent  que  seuls  travaillent  trop  les  élèves  d'élite  que 
Tambitionou  l'émulation  stimulent  et  que  ces  surmenés  volon- 
taires feront  toujours  plus  qu'on  ne  leur  demandera. 

Mais  si  on  ne  peut  pas  dire  d'une  manière  générale  que  l'enfant 
Iravaille  trop,  on  peut  affirmer  qu'il  travaille  mal. 

Un  interne  est  tenu  à  l'élude  pendant  deux  ou  trois  heures, 
pour  un  travail  qu'il  pourrait  faire  en  une  heure  :  il  sait  qu'il  doit 
rester  trois  heures  assis  et  contraint  de  garder  une  attitude  im- 
mobile et  silencieuse  ;  il  sait  que  s'il  dérange  l'étude  ou  simple- 
ment son  voisin,  ou  surtout  le  maître  d*étude  qui,  le  malheureux, 
a  aussi  à  travailler,  il  sera  puni,  et  il  travaille,  ou  plutôt  il  reste 
penché  sur  son  livre,  ce  qui  n'est  pas  la  même  chose.  Cet  écolier 
travaille  mal,  car  il  perd  son  temps,  et  il  se  fatigue  et  s'étiole 
presque  autant  que  s'il  travaillait  bien.  Et  ce  qui  déplaît  c'est  qu'il 
s'habitue  à  faire  lentement  ce  que  son  esprit  gagnerait  à  faire 
vite. 

Tel  autre  perd  son  temps  également  sans  profit  appréciable 
pour  satisfaire  aux  exigences  du  programme.  On  a  depuis  quel- 
ques années  imaginé  ce  qu*on  a  appelé  <(  les  leçons  de  choses  » 
et  ridée  qui  a  présidé  à  cette  innovation  était  «  d'exercer  les  en- 
fants à  apporter  de  la  précision  et  de  l'ordre  dans    l'examen 
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des  sujets  proposés  à  leurs  études  ».  Et  on  a  mis  entre  les  mains 
d'élèves  de  sept  à  huit  ans  une  sorte  d'anatomie  comparée  soi- 
disant  à  la  portée  des  enfants  de  huitième  et  de  neuvième,  bien 
plus  aride  que  la  grammaire,  Tarithmétique,  l'histoire  ou  la  géo- 
graphie. Ce  livre  traite  des  animaux  vertébrés,  articulés,  non  arti- 
culés, rayonnes,  protozoaires  —  des  végétaux  phanérogames  et 
cryptogames  1  En  septième,  les  enfants  qui  ont  9  ans  doivent 
apprendre  les  pierres,  la  terre  végétale,  Teau  et  les  terrains. 
Dans  le  livre  qui  leur  est  donné,  il  y  a  une  leçon  où  on  apprend 
la  composition  et  les  caractères  du  calcaire,  du  plâtre,  etc.,  il  y 
en  a  une  où  il  est  question  de  la  composition  du  granit.  Faites 
lire  le  chapitre  vi  du  volume  de  M.  Lefebvre  à  votre  fils  de  9  ans 
en  vacances,  et  je  vous  promels  qu'il  se  divertira. 

J'ai  interrogé  de  bons  élèves  qui  avaient  pâli  sur  ces  «  leçons  de 
choses  B,  ils  m'ont  tous  dit  n'en  avoir  gardé  que  le  souvenir  de 
l'ennui  qu'elles  leur  avaient  causé. 

Autrefois  nous  puisions  des  «  leçons  de  choses  »  autrement 
attrayantes  dans  des  journaux  ou  des  volumes  écrits  pour  la 
jeunesse,  et  j'ai  encore  présents  à  Tesprit  des  passages  de  Jules 
Verne,  des  histoires  du  Magasin  illustré  d'Education  et  de  Récréa- 
tion ou  d'autres  revues  analogues  qui  m'ont  appris,  sans  effort 
de  ma  part,  bien  des  choses  que  Ton  croit  mieux  enseigner  au- 
jourd'hui en  suivant  un  programme  déterminé. 

Les  élèves  qui  au  lieu  d'entrer  au  lycée  dès  les  petites  classes, 
n'y  vont  qu'en  cinquième,  ou  en  quatrième,  se  gardent  bien  d'ap- 
prendre ces  «  leçons  des  choses  »,  et  j'en  connais  qui  s'y  étant 
présentés  deux  ou  trois  ans  avant  le  baccalauréat  ont  eu  tous  les 
succès  désirables  sans  avoir  été  inutilement  surmenés.  Ils  ont  bien 
appris  les  mêmes  choses,  et  ils  ne  les  ont  pas  oubliées,  car  ils 
les  ont  u  vues».  S'ils  savent  comment  on  fait  un  livre,  c'est  qu'ils 
ont  visité  une  fabrique  de  papier  et  une  imprimerie,  qu'ils  ont  eu 
dans  leurs  doigts  des  caractères  pris  dans  la  main  du  typographe  ; 
s'ils  savent  ce  que  c'est  que  le  fer,  l'acier,  c'est  qu'ils  ont  appro- 
ché un  haut  fourneau, etc.  ;  si  donc  il  s'agit  de  «  leçonsdechoses», 
qu'on  les  enseigne  au  cours  soit  d'une  promenade,  soit  d'une 
excursion,  qu'on  les  prenne  dans  les  livres  illustrés  rendant 
l'enseignement  attrayant  par  le  récit  qui  l'accompagne. 

Cela  vaudra  mieux  que  le  livre  théorique  le  mieux  fait. 

Il  y  a  bien  d'autres  points  du  programme  qui  prêtent  àla  critique, 
et  il  appartient  à  d'autres  de  les  formuler,  mais  il  est  du  devoir  de 
l  hygiéniste  de  réclamer  contre  tout  surmenage,  ou  toute  con- 
trainte scolaires  inutiles. 

E.  Périsr. 
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CLINIQUE 


ENDOCARDITE  VÉGÉTANTE  RHUMATISMALE  AVEC 
EMBOLIES  MULTIPLES.  —  PRESENCE  D  UN  BA- 
CILLE ANALOGUE  AU  BACILLE  DU  RHUMATIS^. 
SANS  ASSOCIATIONS  MICROBIENNES  (1). 

Par  MM.  H.    BARBIER  et  L.  TOLLEMER 

L'un  de  nous  (!2)  a  communiqué  au  Congrès  de  médecine  de 
1900  un  cerlain  nombre  d'observalions  montrant  une  fois  de 
plus  la  fréquence  et  la  gravité  du  rhumatisme  cardiaque  chez 
Tenfant,  intéressant  à  la  fois  Toriflce  mitral  et  l'oriQce  aortique, 
quelquefois  Taorte  et  peut-être  le  plexus  cardiaque,  souvent  le 
péricarde,  avec  formation  de  péricardite  adhésive  qui  eatre  pour 
une  grande  part  dans  la  gravi  té  des  accidents  cardiaques  consé- 
cutifs à  la  période  aiguë. 

L'observation  que  nous  publions  renferme  Thisloire  d'un  acci- 
dent d'un  autre  genre  :  c'est  le  morcellement  à  TinQui  des  végé- 
talioos  fibrineuses  de  l'endocarde  enflammé  au  niveau  de  la 
valvule  mitrale,  et  comme  conséquence  la  formation  d'embolies 
multiples,  qui  semblent  en  particulier  avoir  oblitéré  la  presque 
totalité  des  artères  de  l  hémisphère  gauche  du  cerveau. 

L'enfant,  dans  le  cours  d'un  rhumatisme  articulaire  qui  s'an- 
nonçait comme  bénin,  mais  qui  ici  encore  avait  débutécomme  une 
fièvre  infectieuse  puisque  les  douleurs  articulaires,  peu  accusées, 
ne  se  sont  montrées  que  le  4^  jour^  l'enfant,  disons-nous,  a  été 
pris  brusquement,  sans  ictus  proprement  dit,  d'aphasie  motrice, 
et  ultérieurement,  d'hémiplégie  droite  progressive  avec  partici- 
pation de  la  face.  Vers  la  fia  de  la  maladie,  un  a  vu  se  développer 
en  même  temps  qu'une  escarre  sacrée  droite  et  du  purpura,  des 
phénomènes  de  méningo-encéphalite  dont  on  a  pu  retrouver 
quelques  traces  à  Tautopsie. 

Celle-ci  nous  a  montré  sur  la  valvule  mitrale  une  énorme  végé- 
tation,dans  laquelle  Fexamen  microscopique  nous  a  révélé,  à  l'état 
de  pureté  et  en  grande  abondance^  un  bacille  qui  n'a  pu  être  cul- 
tivé ni  à  l'état  aérobie,  ni  à  l'état  anaérobie.  Dans  les  coagula- 
tions   de  l'artère    sylvienne  gauche,  le  même  bacille  a  pu  être 
trouvé.  Ni  l'examen  microscopique  des  coupes,  ou  sur  lamelles, 
ailes  cultures  faites  n'ont  pu  révéler  la  présence  d'aucun  microbe. 
Si  donc  on  peut  admettre  l'analogie  de  ce  bacille  avec  celui 
qu'ont  décrit  Achalmb  et  Tuirolois,  on  doit  conclure  que  les  acci- 
dents cardiaques  et  les  embolies  multiples  qui  en  ont  été  la  consé- 
quence sont  dus  et  bien  dus  au  microbe  du  rhumatisme  seul,  et 

(1)  Communication  &la  Société  de  Pédiatrie,  séance  du  il  décembre  1900. 

(2)  H.  Barbier.  De  la  gravité  du  rhumatisme  chez  les  enfants,  in  c  Annales 
de  médecine  et  chirurgie  infantiles  »,  n*  17,  l«f  leptembre  1900. 
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que  point  n'est  besoin  de  faire  intervenir  dans  tous  les  cas  ana- 
logues d'autres  microbes  pathogènes  associés,  pour  réaliser  chez 
Tenfant  l'un  et  Tautre  accident. 

Ceci  est  encore  un  exemple  particulier  de  la  gravité  de  la  fièvre 
rhumatismale  chez  Tenfant. 

Nous  attirons  également  l'attention  :  i'' sur  la  pluie  d'embolies 
qui  ont  pénétré  dans  le  cerveau,  et  qui,  s'étant  faites  à  des  mo- 
ments différents,  ont  créé  des  foyers  de  nécrose  d'âges  divers  ; 
etS**  surTimportance  de  ces  embolies  qui  ont  oblitéré  en  parti- 
culier complètement  le  Ironcde  la  sylvienne  gauche  et  la  tolalilé 
des  artères  striées  internes,  des  lenticulo-optiques  etdes  lenti- 
culo-striées.  Les  artères  cérébrales  antérieures  et  postérieures 
du  côté  gauche  n'ont  pas  élé  épargnées,  non  plus  que  certaines 
artères  de  rhémisphère  droit. 

Rhumatisme  articulaire  subaigu.  —  Endocardite  végétante.  —  Em- 
bolies multiples.  —  Aphasie.  —  Ramollissements  cérébraux 
multiples  et  étendus.  —  Mort. 

M.  Marguerite,  11  ans,  fillette  bien  développée,  bien  portante 
jusqu'à  la  maladie  actuelle,  sauf  une  rougeole  à  4  ans  et  une 
scarlatine  à  7  ans.  Entrée  le  15  septembre  1899,  hôpital  Trous- 
seau, salle  Blache,  n^  8. 

Le  début  de  la  maladie  remonte  à  8  jours,  et  fut  caractérisé 
par  delà  fièvre,  des  vomissements,  de  la  céphalée,  de  la  constipa- 
tion et  des  signes  d'embarras  gastrique. 

Le  4*  jour,  l'enfant  se  plaignit  de  douleurs  dans  l'épaule  droite, 
puis  dans  le  pied  gauche  et  dans  le  mollet  du  même  côté  ;  enfin, 
de  battements  de  cœur. 

La  fièvre  augmenta  et  atteignit  39"*.  Un  médecin  prescrivit  du 
salicylate  de  soude,  ^  grammes. 

Le  7<>  jour,  44  septembre,  la  fièvre,  au  dire  des  personnes  qui 
accompagnent  Tenfant,  aurait  brusquement  disparu  ;  les  douleurs 
articulaires  persistent,  mais  moins  vives;  il  n'y  a  en  ce  montent 
aucun  trouble  cérébral. 

Dans  la  nuit  qui  suit,  nuit  du  14  au  io,  Tenfant  est  prise  brus- 
quement de  douleurs  abdominales;  en  même  temps,  à  4  heures  du 
matin,  elle  cesse  de  parler  et  gît  dans  son  lit  inanimée,  abattue, 
sans  faire  un  mouvement,  mais  conservant  en  partie  son  intelli- 
gence et  sa  connaissance  sans  présenter  de  convulsion  ni  de  délire. 

On  l'apporte  dans  cet  état  à  l'hôpital  le  15  au  matin  avant  la 
visite;  une  prostration  assez  marquée  a  suivi  le  début  des  ac- 
cidents. 

Etat  à  rentrée.  —  On  trouve  la  malade  couchée  dans  son  lit 
sur  le  dos  dans  une  immobilité  à  peu  près  complète.  La  face 
pâle,  la  langue  rouge  et  sèche,  le  pouls  à  110,  petit,  mais  égaU  et 
la  température  a  39<»5. 

On  ne  constate,  les  renseignement  cités  plus  haut  connus,  aucun 
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gonflement  ni  rougeur  articulaire  \  les  mouvements  des  jointures 
ne  paraissent  pas  douloureux. 

Au  cœur,  par  contre,  on  constate  un  souffle  râpeux,  systolique, 
de  la  pointe,  coexistant  peut-être  avec  des  frottements  péri- 
cardiques. 

Aux  poumons,  un  peu  de  rudesse  respiratoire  aux  deux  bases, 
sans  râles,  avec  un  afTaiblissement  notable  du  murmure  vési- 
cnlaire. 

Pas  de  diarrhée,  pas  de  vomissements,  sauf  ultérieurement  dans 
la  journée  où  elle  en  eut  deux,  dont  un  contenant  de  la  bile  et 
présentant  les  caractères  des  vomissements  cérébraux. 

La  rate  et  le  foie  sont  normaux. 

Ce  qui  frappe,  par  contre,  ce  sonl  les  phénomènes  cérébraux 
qu'elle  présente.  Elle  est  plongée  dans  une  stupeur  demi-con- 
sciente, se  laissant  examiner  sans  un  geste  de  défense  ou  autre,  sem- 
blant indifférente  à  ce  qui  rentoure,et  cependant  regardant  autour 
d'elle  ou. capable  de  diriger  son  regard  vers  celui  qui  Tinterpelle. 

Notons  de  suite  qu'il  n'y  a  nulle  part  trace  de  paralysie  ou  de 
parésie  des  membres  ou  de  la  face,  pas  d'inégalité  pupillaire,  pas 
de  raideur  dans  la  langue,  pas  de  signe  de  Kernig.  Les  réflexes 
sont  normaux.  Comme  signe  positif,  seule  existe  une  incontinence 
d'urine.  Dans  la  première  journée,  une  seule  selle  diarrhéique. 

Ce  qui  domine,  par  contre,  dans  son  état  nerveux,  c'est  un  mu- 
tisme absolu,  bien  qu'on  ait  pu  lui  faire  tirer  la  langue,  et  une 
indifférence  k  tout  ce  qu'on  lui  dit,  telle  qu'il  nous  paraît  qu'elle 
est  atteinte  à  la  fois  d'aphasie  motrice  et  de  surdité  verbale. 
Cependant  ultérieurement  elle  comprendra  ce  qu'on  lui  dira.  Rst- 
elte  atteinte  également  de  cécité  verbale?  Il  est  très  difficile  de 
s'en  rendre  compte.  Des  questions  qu'on  lui  pose  par  écrit  ne 
seoiblent  provoquer  chez  elle  aucune  manifestation  émotive  ou 
autre.  En  raison  des  lésions  du  lobe  occipital  et  des  ganglions  de 
la  base  du  cerveau  que  révéla  plus  tard  l'autopsie,  on  peut  ce- 
pendant préjuger  qu'elle  a  dû  éprouver  pendant  sa  vie  tout  au 
moins  quelques  troubles  visuels. 

En  présence  de  cet  état,  le  diagnostic  fut  d'abord  hésitant 
entre  un  rhumatisme  cérébral  et  des  troubles  cérél)raux  méca- 
niques d  origine  embolique.  L'évolution  de  la  maladie  ne  tarda 
pas  d*ailleurs  à  nous  rallier  à  la  seconde  hypothèse. 

Traitement,  —  Bains  à  25°.  Révulsion  précordiale  au  moyen  de 
ventouses  scarifiées.  2  injections  de  caféine. 

18  septembre.  —  Dans  les  jours  qui  suivirent,  en  effet,  on  put 
constater  une  parésie  du  membre  supérieur  droit,  et  une  diffi- 
culté de  projeter  la  langue  en  dehors  de  la  bouche,  en  même 
temps  qu'une  légère  parésie  faciale  droite. 

19.  —  La  stupeur  du  début  est  moins  prononcée  ;  la  malade 
comprend  ce  qu'on  lui  dit,  il  n'y  a  donc  pas  de  surdité  verbale, 
elle  sourit  quand  on  lui  parle  ;  clic  ne  peut  déplacer  sa  main 
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oite  qu'en  la  soulevant  avec  la  maio  gauche,  la  paralysie  sem- 
s  donc  s'accentuer. 

L'aphasie  motrice  est  toujours  aussi  complète. 
Le  genou  droit  est  gonflé  et  douloureux. 

Les  Jours  suivants,  les  douleurs  rhumalismales  du  genou  per- 
itent,  et  oécessilenl  un  enveloppement  ouaté  au  salicylale  de 
âthyle.  Le  souffle  cardiaque  est  très  iotease.  et  il  semble 
l'on  en  entende  deux,  l'un  plus  rude,  plus  grave  a  gauche  se  pro- 
ngeanl  daos  l'aieEelle,  l'autre  plus  doux,  plus  aigu  adroite. 
La  stupeur  du  début  a  fait  place  a  une  agilalion  progressive 
ibord  nocturne,  puis  diurne.  Insomnie  complète(sulfonal).  On 
une  dans  la  journée  3  baios  à  30°. 

21.  ^  Ces  phénomènes  s'accentuent;  on  constate  en  plus,  le 
itin,  une  plaque  d  erylhëme  rouge  foncé  dans  la  région  sacrée 
oite.  Le  soir,  celle  plaque  est  noirâtre  el  d'aspect  gangreneux. 
:s  jours  suivants  l'eschare  est  constituée. 

On  note  également  depuis  quelques  jours  de  la  parésie  du 
embre  inférieur  droit. 

A  partir  du  27.  les  symptômes  méningés  se  montrent  :  ten- 
ince  6  la  raideur  du  tronc  et  de  la  nuque,  tremblement  épilep- 
tde  des  membres  inférieurs. 
Le  matin  du  27,  l'enfant  a  eu  un  friston  prolongé. 
Le  eoir,  la  respiration  est  bruyante,  rapide,  haute  :  les  m&- 
oires  sont  contraclurées .  Langue  sèche.  Faiblesse  des  contrac- 
)Ds  cardiaques.  Pouls,  IfK). 

En  même  temps,  on  voit  se  développer  des  ecchymoses  soas- 
ilanécs  etsous-conjonctivales. 

On  fait  une  ponction  lombaire.  Le  liquide  parait  clair  ;  mais  il 
l  coloré  en  rose  par  un  peu  de  sang. 

La  pression  inlra-rachldienne  est  sufilsaute  pour  que  le  liquide 
métré  spontanément  dans  la  seringue  en  repoussant  le  piston 
I  celle-ci, 

L'inconlinence  des  urines  n'a  pas  cessé  depuis  le  début. 
Le  28,  l'enfant  a  perdu  connaissance,  la  respiration  est  sterlo- 
use,  le  pouls  filiforme.   Elle  meurt  &  1  heure  de  l'aprés-midi 
ns  convulsions. 

Pendant  tout  le  temps  de  la  maladie,  la  température  a  oscillé 
ilour  de  39°  et  avec  des  oscillalions  dont  l'amplitude  n'a  pas 
ipassé  un  degré. 

Examen  du  liquide  rachidten.  —  Il  a  élé  fait  deux  examens  du 
]uide  rachidien  retiré  par  ponction  lombaire. 
Le  'il  septembre  1899,  on  obtient  quatre  centimètres  cubes  de 
irosilé  rosée  :  ce  liquide  fut  centrifugé,  et  il  se  forma  au  fond  du 
ibe  un  léger  d-pôt  de  couleur  rougeâlre  :  des  préparations  sur 
melles  montrèrent  des  globules  sanguins,  quelques  leucocytes 
lononucléaires  et  quelques  leucocytes  polynucléaires.  Malgré  le 
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grand  nombre  de  préparations  faites  et  la  diversité  des  méthodes 
de  coloration  employées,  aucun  microbe  ne  put  être  décelé  sur 
ces  lamelles. 

Des  cultures  aérobies  et  anaérobies  furent  faites. 

Un  lapin  de  2500  grammes  reçut  dans  la  veine  de  Toreille  deux 
centimètres  cubes  du  liquide,  agité  de  façon  à  mélanger  le  dépôt 
au  liquide. 

Un  â<^  lapin  jeuoe,  de  4500  grammes^  reçut  dans  la  veine  de 
Toreille  un  centimètre  cube  du  même  liquide. 

Un  cobaye  reçut  sous  la  peau  du  ventre  un  centimètre  cube  de 
sérosité. 

Le  28  septembre,  une  2*  ponction  donne  une  quinzaine  de  cen- 
timètres cubes  d'un  liquide  clair,  dans  lequel  la  centrifugation 
fait  trouver  quelques  globules  rouges  et  quelques  leucocytes, 
mais  aucun  microbe. 

On  inocula  avec  ce  liquide  : 

%  lapins,  Tun  de  3  kilogr.l50,qui  reçut  2  centimètres  cubes  à  la 
base  de  Toreille  ;  Tautre  de  1  kilogr.  150  qui  reçut  un  centimètre 
cube  sous  la  peau  du  dos. 

2  cobayes,  Tun  sous  la  peau  du  ventre^  l'autre  sous  la  peau  de 
la  cuisse  ;  en  outre,  le  cobaye  inoculé  le  27  septembre  avec  le 
liquide  de  la  première  ponction  reçut  de  nouveau  2  centimètres 
cultes  de  liquide  rachidien  du  28  septembre. 

Le  résultat  de  ces  inoculations  fut  absolument  négatif  :  seul 
le  lapin  n**  1  (du  27  septembre)  présenta  le  28  septembre  un 
léger  œdème  et  une  légère  rougeur  de  la  peau  au  point  dMno* 
culation  ;  le  30  septembre  tout  était  redevenu  normal.  Les  inocu- 
lations sous-cutanées  aux  autres  lapins  ou  aux  cobayes  ne  don- 
nèrent lieu  à  aucune  réaction  locale  ou  générale. 

Des  cultures  aérobies  et  anaérobies  furent  faites  avec  le  liquide 
des  deux  ponctions. 

Les  cul  tures  aérobies  furent  faitessur  agar  et  sérum  et  en  bouillon 
ordinaire  et  glucose  ;  plusieurs  tubes  de  chaque  espèce  furent  en- 
semencés, tous  restèrent  stériles,  sauf  deux,  un  de  bouillon  et  un 
de  sérum,  qui  subirent  une  contamination  accidentelle  (su^tilis). 

Les  cultures  anaérobies  furent  faites  soit  en  tubes  droits 
ensemencés  liquides  et  à  surface  recouverte  d'huile  stérilisée  ou 
de  paraffine,  soit  dans  des  tubes  privés  d'air  par  Téhullition  et 
plongés  dans  une  atmosphère  d'acide  carbonique  :  ces  cultures 
eurent  lieu  dans  la  gélose  ordinaire,  la  gélose  glucosée,  le 
bouillon  ordinaire  et  glucose  et  le  lait, 

4  à  5  tubes  de  chaque  espèce  furent  ensemencés.  Tous  res- 
tèrent stériles,  sauf  un  tube  de  lait  qui  subit  évidemment  une 
contamination  accidentelle. 

Le  liquide  rachidien  ne  renfermait  donc  aucun  microbe  aérobie 
on  anaérobie  vivant. 
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Autopsie.  —  Au  momeot  de  Tautopsie,  des  cultures  furent 
faites  avec  le  liquide  péricardique,  la  rate,  le  sang  du  cœur 
recueilli  aseptiquement  à  travers  la  paroi  Yentrîculaîre.  Les 
cultures  aérobies  et  auaérobîes  faites  avec  le  liquide  du  péri- 
carde et  le  sang  du  cœur  demeurèrent  absolument  stériles. 

Des  cultures  furent  également  faites  avec  deux  débris  de  la 
végétation  recueillie  sur  la  valvule  mi  traie  ;  Tun  de  ces  débris, 
évidemment  recueilli  avec  des  précautions  insuffisantes,  donna 
des  cultures  de  saprophytes  aérobies.  L'autre,  qui  fut  prélevé 
avec  un  soin  minutieux,  ne  donna  rien  en  cultures  aérobies  ou 
anaérobies. 

Le  protocole  d'autopsie  ayant  été  perdu,  les  constatations 
nécropsiques  sont  limitées  à  Texamen  des  pièces  apportées  au 
laboratoire. 

Le  cœur  était  flasque  et  gros,  le  myocarde  mou,  friable,  évi- 
demment dégénéré.  Il  n'y  avait  pas  trace  de  péricardite:  sur 
une  valve  de  la  mitrale  se  trouvait  une  végétation  polypiforme 
du  volume  d'une  petite  noisette  et  sur  l'autre  valve  une  petite 
végétation  du  volume  d'un  grain  de  millet.  Les  autres  orifices 
étaient  sains. 

La  rate  était  parsemée  d'infarctus  de  volume  variant  de  celui 
d'une  noisette  à  celui  d'un  petit  pois  :  l'organe  était  un  peu 
volumineux. 

Les  reins  étaient  gros  et  pâles,  se  décortiquant  bien  ;  l'un  d'eux 
présentait  à  sa  partie  supérieure  un  infarctus  du  volume  d'une 
noisette. 

Le  cerveau  présentait  des  lésions  considérables. 

Hémisphère  droit  :  La  surface  en  parait  saine  et  il  n'y  a  pas 
de  ramollissement  cortical  de  ce  côté  ;  la  coupe  de  Brissaud 
montre  au  centre  des  ganglions  centraux  de  petits  foyers  de 
ramollissement  dus  à  l'embolie  de  petites  branches  de  l'artère 
lenticulo-striée. 

L'hémisphère  gauche  est  plus  fortement  atteint  :  sa  surface 
présente  un  ramollissement  très  étendu  de  toute  la  région  parié- 
tale, de  la  partie  postérieure  des  circonvolutions  frontales,  de  la 
partie  supérieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal  et  du  cuneus.  La 
coupe  montre  également  un  ramollissement  presque  total  des 
ganglions  centraux.  La  dissection  des  artères  cérébrales  montre 
des  embolies  multiples.  Il  semble  que  dans  ce  territoire  les  em- 
bolies soient  de  deux  sortes,  qu'il  y  ait  eu  d'abord  en  quelque 
sorte  une  pluie  de  petites  embolies  minuscules  ayant  oblitéré  la 
presque  totalité  des  branches  de  la  sylvienne,  les  artères  len- 
ticulo-optiques  et  les  artères  lenticulo-slriées  ;  puis  une  grosse 
embolie,  plus  récente,  ayant  oblitéré  le  tronc  même  de  la  syl- 
vienne, au  niveau  de  l'insula,  peu  avant  sa  division.  On  trouve 
en  effet  en  ce  point  un  gros  embolus  adhérent  aux  parois  de 
Tartère.    Les  foyers  de  ramollissement  cérébraux  et  centraux 
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semblaient  être  d'âge  très  variable  :  les  uns  présentaient  déjà 
des  corps  granuleux  plus  ou  moins  abondants  suivant  les  foyers, 
les  autres  n'en  présentaient  pas  encore. 

Examen  microscopique.  —  L'examen  microscopique  a  porté  sur 
la  valvule  mitrale,  les  artères  de  Thémisphère  gauche,  la  rate  et 
le  rein. 

Valvule  mitrale.  —  Le  fragment  examiné  est  du  volume  d'un 
petit  haricot  :  à  sa  base  adhère  un  morceau  de  la  valvule  même. 
Après  fixation  par  Talcool  et  inclusion  dans  la  parafllne,  les  cou- 
pes pratiquées  furent  colorées  par  un  grand  nombre  de  réactifs, 
ihionine  phéniquée,  bleu  phéniqué,  Gram-éosine,  hématéine  et 
picrocarmin,  etc. 

La  végétation  se  montre  constituée  par  une  substance  amorphe 
recouverte  en  presque  tous  ses  points  par  Tépithélium  endocar- 
dique:  sa  base  adhère  au  tissu  propre  de  la  valvule  et  en  ce  point 
00  trouve  quelques  très  petits  foyers  d'infiltration  nucléaire.  La 
substance  amorphe  ne  présente  aucun  élément  anatomique  figuré. 
Elle  est  comme  creusée  de  fentes  séparant  des  saillies,  ce  qui  lui 
donne  un  peu  Tnspect  général  d'un  p%pill<>me. 

Dans  cette  végétation,  on  trouve  en  grande  quantité  des  ba- 
cilles qui  restent  colorés  par  le  Gram.  Ils  sont  assez  difficiles  à 
mettre  en  lumière  ;  la  substance  de  la  végétation  se  colorant  très 
vivement  par  les  divers  colorants,  surtout  par  la  méthode  de 
Gram,  il  en  résulte  que  si  Ton  pousse  la  décoloration  un  peu 
trop  loin,  on  distingue  difficilement  les  microbes.  Ces  bacilles 
sont  à  peu  près  larges  comme  un  bacille  typhique,  et  un  peu  plus 
longs.  Lorsqu'on  les  examine  à  un  fort  grossissement  ils  pren- 
nent an  aspect  grenu  ;  lorsqu'on  les  examine  à  un  faible  grossis- 
sement ils  apparaissent  nettement  comme  des  bâtonnets.  Le  bleu 
phéniqué  donna  les  meilleurs  résultats  pour  leur  recherche.  Us 
sont  disposés  en  amas  feutrés  dans  les  fentes  de  la  végétation  et 
ils  forment  sous  le  revêtement  endocardique  une  couche  épaisse 
et  presque  continue.  Il  n'y  en  a  pas  dans  le  tissu  valvulaire  lui- 
même  qui  semble  à  peu  près  normal. 

Artère  lenticulo  striée.  —  Les  coupes  passante  travers  une  des 
embolies  du  vaisseau  montrent  que  Toblitération  de  celui-ci  est 
due  à  un  fragment  de  végétation  mitrale  ;  ce  fragment  est  con- 
stitué par  une  susbstance  amorphe  où,  l'on  retrouve  le  même 
bacille  que  dans  la  végétation  mitrale. 

Artère  sylvienne.  —  Deux  séries  de  coupes  furent  faites  sur  cette 
artère,  les  nues  sur  la  grosse  embolie  oblitérant  son  tronc,  les 
autres  au  niveau  d'une  bifurcation  de  cette  artère.  Les  premières 
présentent  le  même  aspect  que  les  coupes  de  l'artère  lenticulo- 
striée,  et  dans  le  fragment  de  végétation  qui  forme  l'embolie,  on 
retrouve  toujours  le  même  bacille.  Les  deuxièmes  coupes  ont  um 
aspect  très  différent,  suivant  que  l'on  considère  l'une  ou  l'autre 
des  branches  de  Tartère  qui  toutes  deux  sont  oblitérées  par  un 
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caillot  sanguin  infiltré  de  leucocytes;  la  paroi  de  Tune  de  ces  bran- 
ches est  normale,  celle  de  Taulre,  au  contraire,  présente  une  infil- 
tration nucléaire  de  ses  parois  telle  qu'il  semble  parfois  qu'un 
abcès  se  soit  développé  dans  la  paroi  du  vaisseau;  on  n'y  décèle 
aucun  micro-organisme.  Les  tuniques  artérielles  sont  noyées  dans 
cette  infiltration  nucléaire  et  la  tunique  élastique  seule  estrecon- 
naissable.  Ce  foyer  d'infiltration  envahit  le  tissu  cérébral  voisin 
qui  est  dans  un  état  de  désintégration  complète. 

Rein,  —  L'examen  d'un  fragment  de  rein  montre  des  lésions 
de  néphrite  inflammatoire  subaiguë  avec  prédominance  du  cété 
des  glomérules  et  des  tubuli  contorti.  Le  tissu  conjonclif  est  à 
peu  près  sain,  quoique  Ton  trouve  çà  et  là,  surtout  dans  le  voisi- 
nage des  glomérules  les  plus  altérés,  de  petits  foyers  d'infiltration 
cellulaire.  Les  vaisseaux  sont  normaux.  Un  grand  nombre  des 
glomérules  sont  sains,  d'autres  sont  plus  ou  moins  altérés  ;  dans 
ce  cas,  les  anses  vasculaires  sont  plus  ou  moins  homogènes,  leur 
épithélium  est  en  partie  détruit,  et  la  capsule  de  Bowmann  pré- 
sente un  léger  épaississement  ;  sur  quel(]ues  glomérules  cette 
capsule  est  épaissie  et  présente  à  sa  face  interne  un  revêtement 
formé  par  une  masse  homogène  parsemée  de  cellules  desquamées 
et  de  noyaux.  Certains  glomérules  enOn  ne  forment  plus  qu'une 
masse  grenue  où  l'on  colore  avec  peine  de  rares  noyaux.  Les  cel- 
lules épithéliales  des  tubuli  contorti  voisins  des  glomérules  alté- 
rés sont  plus  ou  moins  desquamées,  leurs  contours  ont  à  peu 
près  disparu  et  quelquefois  leur  base  présente  des  vacuoles.  Quel- 
ques lubes  urinif^res  renferment  des  cylindres.  On  put  colorer  des 
micro-organismes  dans  le  rein. 

Rate,  —  Les  coupes  de  la  rate  passant  par  un  petit  infarctus 
montrèrent  de  l'hypertrophie  de  la  charpente  fibreuse  de  l'organe 
et  des  épanchements  sanguins  dissociant  la  pulpe  de  la  rate.  On 
ne  put  colorer  de  micro-organismes  et  il  ne  semblait  pas  qu'il  y 
eût  de  réaction  inflammatoire  de  ce  viscère. 

Nous  avons  donc  trouvé  dans  ce  cas  un  bacille  uniquement 
localisé  dans  la  végétation  mitrale  et  dans  ses  débris.  S'agit-il  du 
bacille  décrit  par  Acualme  et  Thiroloix?  Nous  le  croyons,  car  ce 
bacille  ressemble  beaucoup  aux  descriptions  données  par  ces 
auteurs,  et  les  planches  publiées  nous  ont  paru  représenter 
exactement  les  coupes  observées  par  nous. 

Nous  n'avons  pu  cultiver  ce  microbe:  à  cela  rien  d'étonnant,  étant 
donné  la  fragilité  de  ce  micro-organisme.  De  plus  les  microbes 
observés  par  nous  dans  la  valvule  pouvaient  fort  bien  avoir  perdu 
leur  vitalité  par  suile  de  leur  âge,  si  nous  osons  ainsi  dire  :  pour 
appuyer  celte  hypothèse  nous  avons  l'état  grenu  de  ces  bacilles, 
état  signalé  par  Acualme  dans  les  cultures  anciennes  de  son  bacille. 

Aucun  autre  microbe  n'a  pu  être  trouvé  soit  dans  le  sang,  soit 
dans  les  organes,  soit  dans  les  liquides  organiques  examinés  :  le 
bacille  constaté  exis!ail  donc  seul. 
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HYGIÈNE  PRATIQUE 


L'ÉDUCATION  PHYSIQUE  AU  JAPON  (1) 

Par  le  Dr  M.  TAMANE.  de  Tokio, 

Médecin  en  Chef  de  la  Préfecture  de  Police  de  Tokio, 
Délégué  au  XIII^   Congrès  international  de  Médecine  de  Pavis^ 
Délégué  spécial  de  V Association  pour  l'Education  physique. 

Puisque  vous  voilà  initiés  —  partiellement  il  est  vrai  —  à 
notre  mode  d'instruction,  je  reviendrai  donc  à  notre  association 
du  Tat  Ykukai, 

Le  but  que  se  proposait  le  fondateur  de  cette  association  était 
principalement  de  relever  la  force  physique  du  peuple,  partant  de 
lui  donner  plus  de  confiance  en  lui-même,  ainsi  que  de  déve- 
lopper la  morale  et  le  patriotisme.  Aujourd'hui  cette  association 
compte  plus  de  28,000  membres  actifs,  et  journellement  ce 
nombre  augmente  ;  Tassociation  prend  tous  les  jours  une  plus 
grande  extension,  et  par  cela  même  une  influence  morale  plus 
considérable. 

Le  siège  de  cette  association  est  à  Tokio.  Actuellement  il  existe 
au  Japon  neuf  sections  de  cette  association. 

D'ici  peu  de  temps  cette  association  va  créer,  dans  toutes  les 
provinces  du  Japon,  des  sections  avec  des  construction  spéciales 
pour  la  gymnastique  et  les  exercices  physiques. 

Chaque  membre  paie  une  fois  pour  toutes,  comme  droit  de 
membre,  une  cotisation  de  cinq  yen  (12  fr.  50).  On  se  demandera 
de  quelle  façon  l'association  peut  maintenir  et  construire  d'aussi 
énormes  édifîces  et  en  si  grand  nombre,  avec  une  seule  cotisation 
de  12  fr.  50  par  chaque  membre. 

La  réponse  est  aussi  facile  que  la  manière  de  faire  face  à  tous 
les  frais  est  pratique  : 

Un  an  après  la  naissance  de  l'association,  au  mois  de  septembre, 
le  25*  médji.  parut  pour  la  première  fois  le  «  Journal  de  i Associa- 
tion du  Tai'Ykukaï  »),et  aujourd'hui  elle  publie  son  82«  volume; 
en  outre  de  ses  propres  articles  littéraires,  comptes  rendus,  rap- 
ports, elle  publie  en  même  temps  toutes  les  nouvelles  les  plus 
intéressantes  qui  ont  trait  à  la  gymnastique  et  à  Thygiène,  ainsi 
que  les  nouvelles  inventions  du  monde  entier,  articles  très  in- 
structifs et  amusants.  Le  journal  de  rassociationestdirigé  et  rédigé 
non  seulement  par  des  hommes  compétents,  mais  aussi  par  des 
savants  connus  et  considérés.  Ce  journal  est  envoyé  à  tous  ses 
membres,  /w  abonnés  obligatoires.  Le  prix  d'abonnement  est  très 
minime,  et  le  paiement  pour  chaque  abonné  est,  pour  ainsi 
dire,  insignifiant. 

|1)  Suite.  Voyez  le  no  2. 
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Gomme  vous  voyez,  c'est  Tuiile  avec  Tagréable,  sans  que  le 
membre  s'aperçoive  de  la  charge  ou  de  la  difficulté  du  paiement  ; 
les  membres  acceptentd'autant  plus  facilement  cette  combinaison, 
qu'ils  comprennent  que  l'association  a  des  frais  considérables,  et 
ensuite,  qu'ils  ont  la  conviction  la  plus  profonde  et  la  con- 
science de  contribuera  une  œuvre  patriotique,  que  toutes  les  dé- 
penses sont  employées  au  profit  de  Tassociation.  De  plus,  l'asso- 
ciation reçoit  très  souvent  des  legs  et  des  dons  considérables  de 
personnes  très  riches. 

Dès  la  première  année  de  sa  fondation,  l'association  construisit 
à  Tokio,  dans  les  arrondissements  de  Kando  et  Hongo^  deux  camps 
de  gymnastique,  de  modèle  européen,  avec  tous  les  accessoires. 
Les  résultats  en  sont  aujourd'hui  extrêmement  satisfaisants,  et 
ceux  qui,  dès  le  début  de  l'association  gymnastique,  ont  fait  jus- 
^  qu'à  rheure  qu'il  est  partie  de  cette   association  et  en  consé- 

*  quence  ont  éprouvé  par  eux-mêmes  les  bienfaits  de  cette  édu- 
:  cation  physique  et  méthodique,  sont  les  apôtres  et  les  propagateurs 
^  les  plus  zélés  de  ce  système  ;  sous  peu,  des  constructions  pour 

*  les  exercices  gymnasti<)ues  s'élèveront  dans  la  moindre  localité  de 
\  l'empire  ;  la  population  se  rend  compte,  par  eile-méme,  de  Tim- 
-  mense  avantage  et  de  l'utilité  si  évidente  de  ces  établissements. 
\  La  propagande  est  donc  aussi  utile  qu'honorable  et  fait  son 
\                  chemin,  tout  le  monde  dans  mon  pays  étant  convaincu  d'agir  en 

patriote. 
ï  Depuis  la  fondation  de  l'association  Tai-  Ykukai,  dont  le  premier 

f  président  était  le  comte  Nosu  et  ensuite  le  ministre  président,  le 

[  comte  Yamagato,  homme  d'Etat  considérable,  homme  de  cœur,d'un 

^  esprit  large  et  libéral, plus  de  250  officiers  et  de  hauts  personnages 

font  encore  aujourd'hui  partie  de  l'associalion,  jouissent  non  seule- 
^  ment  d'une  excellente  santé,  mais  encore  sont  vigoureux,  forts, 

r  bien  découplés,  musclés  et  admirablement  développés  de  corps,  et 

l  cela  à  la  suite  de  l'éducation  physique. 

f  Au  mois  de  mai,  le  26"  médji  (il  y  a  donc  8  ans),  une  nouvelle 

^  construction  pour  la  gymnastique  fut  érigé  à  Kodjimaii^  arrondis- 

\  sèment  de  Tokio.  Cet  établissement  est  destiné  à  l'éducation  gym- 

nastique supérieure  ;  les  jeunes  gens  qui  fréquentaient  l'école  élé- 
mentaire et  passaient  l'examen  ainsi  que  celui  de  la  gymnastique, 
obtenaientle  droit  dépasser  comme  professeurs  effectifsde  gymnas- 
tique, droit  quichez  nous  procure  certains  avantages;  l'association 
a  déjà  créé  ainsi  plus  de  cent  professeurs.  Pendant  les  vacances, 
les  professeurs  de  gymnastique,  ainsi  que  ceux  des  écoles  élémen- 
taires, se  réunissent  pour  délibérer,  discuter  les  projets  nouveaux, 
les  améliorations  à  introduire,  etc.  L'école  de  iiTocf/imati  portail 
autrefois  le  non  de  Taïshorenshuso,  et  actuellement  elle  est  connue 
sous  le  nom  de  Taishogako, 

Notre  empereur  actuel,  notre  auguste  «  Empereur -Progrès  », 
qui  prolége  avec  tant  de  géuérosité  el  de  magnanimité  lesarls  et 
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les  sciences,  et  tout  ce  qui  peut  contribuer  au  bien-être  du  peuple 
japonais,  s'intéresse  en  premier  lieu  à  l'association  de  Nippon  Taï- 
Ykukat,  De  fait,  reconnaissant  sa  grande  utilité  et  le  but  de  Tasso- 
ciatioo.  Sa  Majesté,  molu  proprio^  lui  remit  un  très  riche  don  en 
argent  de  sa  caisse  privée. 

L'association  en  même  temps  est  subventionnée  par  TEtat. 

Nous  avons,  en  dehors  de  l'association  Nippon  Tai-Ykukai^ 
un  nombre  considérable  de  petites  sociétés  de  gymnastique  privée, 
entre  autres  Tassociatioii  Buioknkuî,  qui  est  la  plus  grande,  avec 
300,000  adhérents! 

Il  y  a  sept  ans,  l'association  Nippon  Kaï-Ykukai^  organisait  à 
Tokio  les  deux  premières  écoles  de  nalation(bien  entendu,il  existait 
déjà  précédemment  des  établissements  de  natation,  mais  non  dans 
le  genre  de  ceux  qui  sont  organisés  aujourd'hui  avec  le  dernier 
modernisme).  Selon  les  règles  de  l'art,  et  méthodiquement,  la 
natation  est  enseignée  par  de  vrais  professeurs.  Nos  jeunes  gens 
deviennent  des  artistes  consommés  dans  ce  genre,  par  l'adresse, 
rhabileté,  Tendurance  et  la  résistance  ;  quelques-uns,  parmi  eux 
font  des  tours  de  force  extraordinaires,  comme  plongeurs  et 
gymnasiarques. 

La  municipalité  de  Tokio  et  les  maires  de  toutes  les  provinces 
de  l'empire  autorisaient,  il  y  a  six  ans,  les  professeurs  en  gymnas- 
tique—  qui  n'étaient  point  professeurs  dans  les  écoles  élémen- 
taires ou  supérieures  —  à  enseigner  la  gymnastique  ;  car  jusqu*âi 
celte  époque  les  professeurs  des  écoles  susdites  avaient  seuls  le 
droit  de  cet  enseignement.  Cette  autorisation  n'était  accordée 
aux  professeurs  privés  que  dans  le  seul  but  d'appuyer  l'énorme 
développement  des  nombreuses  petites  associations  qui  sur- 
gissaient et  naissaient  journellement,  réclamant  des  professeurs 
autorisés  ;  mais  ces  derniers  n'étant  pas  en  nombre  suffisant,  on 
se  décida  à  autoriser  l'enseignement  gymnastique  par  des  pro- 
fesseurs privés,  pour  ne  pas  eutraver  un  enseignement  devenu 
populaire  et  utile. 

A  la  même  époque,  l'association  Tai  Ykukaï  organisait  aussi  un 
champ  de  tir  à  la  cible,  à  Ungomi  ;  aujourd'hui,  plus  de  100 
tireurs  émérites,  très  experts  à  leur  tour,  sont  à  même  de  diri- 
ger, d'enseigner  dans  les  nouveaux  champs  de  tir  à  la  cible,  qu'on 
crée  au  fur  et  à  mesure. 

A  Osaka^  l'association  construisit,  il  y  a  cinq  ans,  une  splendide 
section  pour  lagymnastique  avec  un  tir  k  la  cible. 

A  Hokkaida^  elle  organisa,  il  y  a  quatre  ans,  des  établissements 
analogues. 

S'étendant  toujours  de  plus  en  plus,  Tassocialion  déploie  une 
activité  dévorante  et  toujours  plus  passionnée  ;  à  peine  dispose- 
t-elle  des  moindres  moyens,  qu'elle  construit,  organise,  agran- 
dissant toujours  le  cercle  et  élargissant  le  mouvement.  Chaque 
année,  elle  crée  dans  les  provinces  encore  privées  de  ces  établis- 
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sements,  de  nouvelles  sections  :  ainsi,  il  y  a  deux  ans,  c'était  le 
tour  des  provinces  Kanagowa^  Miyaghi^  Kagoshima,  et,  cette 
année-ci,  de  Saiiamay  Gunma^Tochigi, 

Je  dois  ajouter  que  toutes  les  associations,et  notamment  Tasso- 
ciatioD  de  Nippon  Tai'Ykukai  qui  est  toujours  dirigée  par  son 
infatigable  fondateur,  cet  admirable  philanthrope»  «  Kokitiro 
Hytaka  »,  ainsi  que  par  d'autres  personnages  de  marque,  non 
seulement  poursuivent  le  but  unique  de  Téducation  physique  et 
le  développement  du  corps,  mais  en  même  temps  dirigent  leurs 
efforts  du  côté  de  la  moralité  ;  ils  déploient  dans  ce  but  une  véri- 
table stratégie  :  tantôt  c'est  à  la  gymnastique,  tantôt  à  la  nata- 
tion,  tantôt  au  tir  à  la  cible,  tantôt  à  d'autres  exercices  cor- 
porels que  les  jeunes  gens  sont  convoqués,  et  rarement,  très 
rarement,  il  arrive,  que  quelqu'un  manque  àTappel;  une  fois  réu- 
nis on  les  forme  en  colonnes  différentes  et  en  avant  pour  les  dif- 
férents exercices,  qui  constituent  pour  ces  jeunes  gens  un  vrai 
plaisir  ;  il  faut  voir  avec  quel  entrain,  quel  zèle  ils  se  soumettent 
à  toutes  les  exigences  de  leurs  professeurs.  De  celte  manière  les 
jeunes  gens  n'ont  pas  le  temps  de  penser  à  autre  chose  qu'à  leurs 
plaisirs  en  commun  et  à  l'ambition  de  se  distinguer  pour  obte- 
nir une  approbation  de  leurs  professeurs.  Une  fois  ces  exercices 
terminés,  ils  rentrent  chez  eux,  fatigués  et  heureux  de  pouvoir 
se  reposer.  Le  lendemain  recommencent  l'école  et  les  exercices 
comme  la  veille  ;  c'est  ainsi  que  nous  sommes  parvenus  jusqu'à 
présent  à  former  une  jeunesse  très  éveillée,  bien  portante,  saine, 
robuste  et  entraînée  à  toutes  les  fatigues  corporelles. 

En  plus  des  exercices  de  gymnastique,  les  jeunes  gens  sont 
exercés  militairement  ;  chaque  année,  plus  de  deux  cents  jeunes 
gens  sortant  de  Técole  entrent  au  service  avec  des  connaissances 
complètes  des  exercices  et  de  la  dicipline  militaire  ;  ils  savent 
aussi  que  plus  grandes  sont  leurs  connaissances  des  devoirs  mili- 
taires, plus  facilement  ils  monteront  en  grade.  Stimulés  par  leur 
ambition,  ils  deviennent  les  meilleurs  soldats  et  se  distinguent 
toujours,  soit  dans  le  rang,  soit  sur  le  champ  de  bataille,  et  c'est 
ainsi  que  leur  patriotisme  grandit  en  même  temps,  et  qu'ils  sont 
prêts  a  se  sacrifier  avec  héroïsme  pour  la  patrie  et  leur  empe- 
reur. 

Tous  ces  éléments  d'éducation  forment  un  faisceau  d'ensemble 
qui  contribue  et  concourt,  sans  déployer  ni  de  trop  grands 
efforts,  ni  des  sévérités  hors  de  saison  ou  exagérées,  à  endiguer 
naturellement  l'immoralité.  Il  Cht  certain  que  des  exceptions  se 
produisent  toujours  comme  partout  ailleurs  ;  mais  le  nombre  en  est 
vraiment  minime  et  les  résultats  obtenus  jusqu'ici  sont  trop  en- 
courageants pour  ne  pas  persister  dans  cette  voie  de  l'éducation 
populaire  par  les  exercices  corporels. 

L  éducation  physique  parla  gymnastique  a  été  introduite  chez 
nous,  sans  avoir  l'air  d'étfe  obligatoire,  comme  un  plaisir  décent, 
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agréable  et  très  amusant  ;  tout  le  monde  aujourd'hui  con- 
sidère comme  un  honneur  de  faire  partie  d'une  association,  et  en 
devenir  membre  est  pour  un  jeune  homme  adulte,  voire  pour 
un  homme  déjà  âgé,  un  véritable  devoir. 

Voyez  un  peu  :  au  début,  la  société  Nippon  Taï-Ykukaï 
ne  se  composait  que  de  quelques  centaines  démembres.  Son  genre 
d'organisation,  sa  cotisation,  le  désintéressement  dont  l'associa- 
lion  a  fait  toujours  preuve,  les  sacrifices  consentis,  sont  autant  de 
circonstances  qui  l'ont  rendue  populaire,  et  aujourd'hui  elle  est 
arrivée  presque  à  son  apogée  ;  elle  grandit  toujours,  soit  par 
l'augmentation  et  l'extension  de  ses  sections  dans  tout  le  Japon, 
soit  par  le  nombre  infini  de  ses  adhérents. 

La  population  a  parfaitement  compris  le  but  de  l'association, 
et  elle  la  seconde  de  tout  son  pouvoir,  parce  qu'elle  comprend 
que  c'est  le  bien  de  tous  qu'on  poursuit.  Dans  les  temps  anciens, 
par  exemple,  lorsque  des  peuples  se  livraient  des  batailles,  le 
guerrier  ou  le  soldat  se  battaient  sans  la  moindre  idée  de  patrio- 
tisme ;  la  plupart  du  temps  ils  ne  savaient  pas  pourquoi  ils  se  bat- 
taient ;  ce  qu'ils  savaient,  c'est  qu'ils  y  étaient  forcés,  et  qu'on 
les  avait  arrachés  à  leur  famille,  qui  les  considérait  comme  per- 
dus. Ils  se  rendaient  à  la  guerre  passivement,  sans  conviction,  se 
considérant  eux-mêmes  comme  de  la  chair  à  canon,  comme  une 
bète  pour  Tabattoir.  S'ils  en  réchappaient,  c'était  simplement 
par  hasard,  et  ils  étaient  réservés  pour  une  autre  fois  ;  on  les  Ûat- 
tuit  sur  le  moment,  ce  qui  ne  les  rendait  pas  plus  heureux.  S'ils 
restaient  sur  le  champ  de  bataille,  personne  ne  se  souciait  d'eux, 
ni  de  ce  qu'ils  deviendraient  ;  il  est  vrai  qu'on  recueillait  leurs 
ossements  ;  à  la  rigueur  on  en  construisait  même  des  ossuaires, 
et  tout  était  dit. 

Aujourd'hui  tout  cela  est  changé  ;  l'éducation  populaire  et  phy- 
sique, les  nouvelles  lois  ont  appris  à  la  population  à  reconnaître 
sa  propre  valeur  et  sa  force.  Le  soldat  sait  pourquoi  il  va  à  la 
guerre  :  c'est  pour  sa  patrie,  pour  son  empereur,  pour  son  foyer, 
et  surtout  il  sait  que  son  honneur  est  en  jeu,  il  sait  que  s'il  suc- 
combe, il  n'est  plus  oublié,  sa  patrie  se  souviendra  de  lui  et  de 
ceux  qui  sont  restés  après  lui.  S'il  revient,  ce  sont  de  véritables 
honneurs  qui  l'attendent,  et  il  rapporte  en  même  temps  le  senti- 
ment d'avoir  accompli  un  devoir  sacré  que  tout  le  monde  sans 
distinction  est  obligé  de  remplir.  Dans  l'éducation  physique  et 
populaire  par  les  professeurs  de  gymnastique,  aussi  bien  que  par 
ceux  des  écoles  élémentaires  et  supérieures,  ces  sentiments  sont 
développés  et  inculqués  avec  une  grande  vigueur,  au  point  que 
les  jeunes  gens  se  sentent  grandis  moralement  et  prêts  à  tous  les 
sacrifices. 

Je  ne  puis  vous  citer  un  meilleur  exemple  à  l'appui  de  ce  qui 
précède,  que  la  guerre  actuelle  des  alliés  de  la  Chine.  Tout  le 
monde  a  appris,  et  j'en  suis  fier,  que  mes  compatriotes  se  sont 
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admirablement  coaduits  ;  les  alliés  eux-mêmes  se  sont  plu  à  leur 
rendre  un  juste  hommage,  et  tout  le  munde  a  reconnu  que  nos 
petits,  mais  valeureux  soldats  japonais,  étaient  toujours  au  pre- 
mier rang  de  la  bataille,  qu'ils  étaient  les  premiers  à  Tassaut  et 
sont  entrés  les  premiers  dans  Pékin. 

Notre  guerre  précédente  avec  la  Chine  nous  donna  aussi  la  vic- 
toire complète  :  nos  soldats,  nos  officiers,  dos  généraux  sat^aien/ 
pourquoiWs  se  battaient.  Notre  cause  était  une  cause  juste,  et  ce 
sentiment  était  suffisant  pour  leur  donner  deux  fois  plus  de  cou- 
rage, et  rien  ne  pouvait  leur  résister.  J'estime  que  ce  résultat  est 
dû  en  grande  partie  à  notre  système  d'éducation  populaire. 
^  Il  y  a  quelques  années,   Tassociation   Nippon  Taï'Ykukaï  se 

[  composait  d*un  président  (un  général),  un  vice-président  et  un 

■  secrétaire  général,  et  de  plusieurs  membres  honoraires  et  efiec- 

ç  tifs  ;  mais,  par  la  suite,  cette  association  exerçait  une  inffuence 

r  si  considérable  sur  la  masse  populaire,  son  importance  devenait 

l  si  grande,  que  les  plus  grands  personnages  estimaient  comme 

[•  un  grand  honneur  d'être  nommés  membres  honoraires.  Aujour- 

f  d*hui,  les  plus  grandes  personnalités,  celle  même  de  la  cour  im- 

périale, font  partie  de  Tassociation  du  Nippon  Ta^'Vkukai^ 
sous  la  présidence  d'un  prince  du  sang,  le  plus  proche  parent 
de  notre  empereur,  le  prince  Kanin  No  Mya,  qui  a  fait  ses  études 
à  Paris. 

Les  gouverneurs  (préfets)  de  toutes  les  provinces,  qui  ordinai- 
rement sont  des  membres  de  Tassociation,  siègent  en  même 
temps  comme  conseillers-adjoints  dans  le  Comité  de  surveillance  ; 
leur  but  est  le  contrôle  de  la  stricte  observation  des  règlements  de 
Tassociation. 

Comme  on  le  sait^  nous  possédons  un  Parlement  et  des  dé- 
putés ;  comme  partout  ailleurs  en  Europe,  ils  aiment  à  parler 
longuement  pour  dire  peu  de  chose.  —  Nous  avons  aussi  un  Sé- 
nat, nos  pères  conscrits,  ainsi  qu'un  ministère  responsable.  De- 
puis 11  ans  c'est  la  douzième  session.  Les  associations  dé  gymnas- 
tique, reconnues  par  les  deux  Chambres  d  utilité  publique,  une 
loi  fut  votée  à  l'unanimité,  et  par  acclamation,  pour  appuyer  pé- 
cuniairement ces  associations,  accorder  une  subvention  spéciale 
de  10,1)00  yens  (:25,000  fr.)  par  an  pendant  cinq  ans,à  l'association 
du  Nippon  Tal-  Ykukaï,  Cette  résolution  fut  votée  par  acclama- 
tion par  les  deux  Chambres.  C'est  une  chose  rare  de  rencontrer 
l'unanimité  entre  députés  et  sénateurs,  qui  d'habitude  sont  tou- 
jours en  opposition.  Cela  tient  toujours  à  la  grande  popularité 
de  toutes  les  associations  et  à  la  conviction  générale  de  leur 
utilité. 

Pour  donner  plus  de  considération  à  ces  associations,  et  faire 
ressortir  quel  prix  le  gouvernement  attache  de  son  côté  au  déve- 
loppement physique,  le  gouvernement,  c'est-à-dire  le  ministre 
de  la  guerre,  celui  de  la  marine,  des  finances  et  de  Finstruction 
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publique,  ont  institué  et  nommé  des  inspecteurs  spéciaux  affectés 
à  ces  associations,  donnant  en  même  temps  Tordre  aux  gouver- 
neurs, secrétaires  généraux  de  préfectures,  ainsi  qu'aux  préfets 
de  police,  de  surveiller  dans  chaque  ville  de  leur  dépendance  la 
marche  régulière  et  le  strict  accomplissement  des  règlements,  con- 
jointement avec  les  premières  notabilités  de  chaque  ville  ;  un 
décret  spécial  autorisait  en  même  temps  les  dames  à  faire  partie 
de  ce  Comité  de  surveillance  et  à  contrôler  Texécution  du  pro- 
gramme intégral  dans  Téducation  physique  des  jeunes  filles. 

Depuis  Tannée  dernière,  Tassociation  Nippon  lai-  Ykukaî^  a 
fait  construire  à  TokiOy  dans  l'arrondissement  de  Kanda  Misa, 
Kichio^  un  nouveau  genre  d'édifice  pour  Tadministralion  géné- 
rale de  Tassociation,  et  une  autre  grande  construction  sur  une 
partie  du  terrain  dédié  au  dieu  de  la  Guerre,  appartenant  au 
ministère  de  la  guerre,  pour  la  Gymnastique  générale  ;  c'est  un 
édifice  splendide  et  de  dimensions  colossales,  dans  lequel  sont 
réunis  une  grande  quantité  d'appareils  de  gymnastique  ;  dans 
ces  halls  immenses^  on  pratique  tous  les  exercices  :  la  gymnas- 
tique, le  tir,  Tescrime  et  le  tir  à  Tarbalète,  ainsi  que  beaucoup 
d'^autres  exercices  de  force. 

Au  bord  du  fleuve  «  Sumidgauga  »,  à  Tokio,  on  organisait  encore 
un  établissement  de  sport  nautique,  pour  la  jeunesse;  la  muni- 
cipalité, pour  témoigner  Tintérét  qu'elle  porte  à  tout  ce  qui  con- 
cerne le  développement  physique  populaire,  participait  à  cette 
création  pour  600  yens  (  1500  fr.  ). 

Toutes  les  constructions  ci-dessus  mentionnées  furent  termi- 
nées au  mois  d'avril  de  Tannée  courante  et  solennellement  inau- 
gurées le  6  mai  de  la  même  année,  sous  la  présidence  de  Sa 
Majesté  TEmpereur  ;  toute  la  cour  impériale,  les  ministres^  les  séna- 
teurs, les  députés,  la  municipalité,  ainsi  que  toute  la  population 
delà  capitale  et  de  ses  environs  y  assistait.  Des  discours  mémo- 
rables furent  adressés  à  notre  auguste  souverain  ainsi  qu'au 
peuple,  pour  glorifier  le   bienfait  de  Tassociation   au  profit  de 
toute  la  nation.  Un  des  orateurs,   pour  prouver  Tutilité  et  le 
grand  rôle  que  joue  dans  la  vie  d'une  nation  Téducation  phy- 
sique, citait  comme  exemple  les  héros  du  Transvaal,  les  Boërs, 
qui  deviendront   certes    légendaires.  11  décrivait   leur  vie  pa- 
triarcale avant  la  guerre,  leurs  travaux,  leur  vie  en  plein   air^ 
à  cheval,  à  pied  suivant  partout  leurs  troupeaux  ;   leur  guerre 
avec  les  Basutos,  menant  une  vie  qui  développait  précisément, 
en  eux,  non  seulement  les  forces  physiques,  mais  aussi  les  ren- 
dait aptes  aux  plus  durs  travaux,  résistants  aux  plus  grandes 
privations,  développant  en  même  temps  cet  amour  immense  et 
sublime  du  sol  natal,  patriotisme  merveilleux,  qui  leur  a  permis 
d'accomplir  des  prodiges  de  valeur  admirés  aujourd'hui  de  Tuni- 
vers  entier  et  même  de  leurs  ennemis. 
«  C'est  un  grand  petit  peuple  »,  disait  Torateur  en  terminant; 
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imitons  ces  héros  dans  l'amour  de  la  patrie,  dans  Tamour  de 
notre  dynastie  régnante  ;  mais,  pour  arriver  à  ces  sentiments 
sublimes,  cultivons  à  outrance  notre  éducation  physique,  notre 
instruction  intellectuelle  )  » 

Moi  aussi,  mes  chers  collègues,  je  suis  un  partisan  enthousiaste 
de  Téducation  intellectuelle,  mais  qui  doit  être  conduite  de  front 
avec  Téducation  physique  populaire  ;  ce  n'est  que  lorsqu'un 
peuple  a  la  conscience  de  sa  force  physique  et  morale  qu'il  est 
capable  de  prodiges  pour  sa  patrie  ;  c'est  la  force  morale  et 
physique,  le  sentiment  de  la  justice,  qui  rendent  un  peuple  fort, 
considéré,  respecté,  riche  et  redouté. 

En  ce  moment,  nous  faisons  au  Japon  des  efforts  pour  réduire, 
diminuer  le  temps  consacré  à  l'instruction  intellectuelle^  qui  est  à 
notre  avis  trop  long,  pour  donner  un  peu  plus  de  repos  à  Tesprit 
dont  le  corps  bénéfîciera  toujours. 

D*abord  Télève  fréquenterait  l'école  avec  plus  d*amour  ;  son 
esprit  serait  un  peu  plus  libre,  et  par  conséquent  plus  facilement 
accessible  à  certaines  études;  il  vaut  mieux,  il  me  semble,  appren- 
dre peu,  mais  bien  et  solidement,  et  retenir  pour  toujours,  que 
d'apprendre  beaucoup  et  retenir  peu  ou  point  I 

Tous  les  efforts  sont  combinés  à  présent  pour  réunir  ou  plutôt 
fusionner  toutes  lks  associations  en  une  seulk,  pour  en  former  uns 
ASSOCIATION  UNIQUE,  GRANDE  ET  PUISSANTE.  La  dcvise  :  VUnioti  fait  la 
force^  s'applique  encore  ici  ;  pour  éviter  toute  rivalité  mutuelle,  on 
se  réunissait.  Une  telle  association  aurait  de  merveilleux  ré- 
sultats, deviendrait  dans  le  vrai  sens  du  mot  l'association  la  plus 
populaire,  la  plus  féconde  pour  le  bien  de  la  nation  et  de  TEtat. 

Je  veux  encore  mentionner  notre  loi  sévère  qui  défend  l'usage 
du  tabac  aux  jeunes  gens  au-dessous  de  20  ans;  non  seulement  les 
parents  sont  tenus  responsables,  mais  les  autorités  civiles  out 
ordre  de  sévir  contre  les  infractions  et  tous  les  contrevenants;  ce 
sont  d'abord  des  réprimandes,  ensuite  des  amendes,  très  sensibles 
pour  les  récidivistes. 

Nous  considérons  cette  loi  comme  très  sage»  parce  que  l'usage 
du  tabac,  dès  la  trop  grande  jeunesse,  devient  plus  tard  un  vice 
qui  exerce,  comme  tout  le  monde  le  sait,  une  influence  funeste  sur 
le  développement  physique  et   moral. 

Si  on  peut  préserver  quelquefois  la  jeunesse  de  certains  vices 
et  de  certaines  passions,  parce  que  ces  vices  et  ces  passions  sont 
visibles,  on  ne  peut  pas  toujours  en  faire  autant  pour  d'autres 
vices  dégradants  et  invisibles  dont  les  conséquences  sont  ter- 
ribles. 

Gomment  surveiller  l'onanisme  ?  Je  ne  crois  pas  qu'en  dehors 
des  recommandations  faites  aux  parents,  de  la  plus  rigoureuse 
surveillance  de  leurs  enfants,  on  puisse  inventer  quelque  remède 
pour  la  suppresion  de  cet  ignoble  vice. 

Il  a  été  tenté  et  recommandé  beaucoup  de  choses,  mais  évi« 
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déminent  sans  aucun  succès.  Je  me  rappelle  cependant  un  moyen 
employé  en  Russie,  dans  les  écoles  militaires  el  autres  établis- 
sements civils  dépendant  du  gouveroement,  aussi  bien  pour  les 
jeunes  gens  que  pour  les  jeunes  filles.  Je  ne  puis  affirmer  si  le 
succès  répond  toujours  à  lintention.  Voici  en  quoi  consiste  ce 
moyen  :  toutes  les  écoles  militaires,  ainsi  que  les  écoles  civiles  dé- 
pendant du  gouvernement,  sont  soumises  à  une  très  sévère  disci- 
pline :  c'est  ainsi,  que  lorsque  les  jeunes  gens  sont  couchés  dans 
d^immenses  dortoirs,  bien  éclairés  pendant  toute  la  nuit,  les  sur- 
veillants, en  se  relevant  toutes  les  deux  heures,  ont  la  garde  de 
ces  dortoirs  ;  le  moyen  ne  consiste  pas  dans  la  surveillance  qu'on 
peut  toujours  tromper,  mais  dans  le  procédé  de  couchage  ;  les 
jeunes  gens  et  les  jeunes  filles  (surveillées  par  des  surveillantes 
dans  les  pensionnats)  doivent  tenir  leurs  mains  sur  la  couverture  ; 
il  est  très  rigoureusement  défendu  de  les  tenir  sous  les  draps  ou 
sous  les  couvertures. 

Si  le  moyen  employé,  assez  original,  n^est  pas  radical,  je  sup- 
pose toutefois  qu'il  peut  diminuer  tant  soit  peu  le  degré  de  ce  vice 
et  même  Tenrayer. 

Je  crois  que  le  meilleur  et  le  plus  sûr  moyen,  c'est  que  les 
parents  eux-mêmes  veillent  rigoureusement  sur  leurs  enfants  ; 
qu'ils  s'abstiennent  devant  eux  de  toute  parole  grossière,  de  tout 
geste  indécent,  de  s'habiller  en  leur  présence,  etc.  Des  actes  fami- 
liers, journaliers  au  point  que,  sans  penser  à  quelque  immoralité, 
les  parents  procèdent  comme  à  une  habitude,sans  se  gêner  devant 
les  enfants,  peuvent  éveiller  en  eux  de  mauvaises  idées.  Certes  on 
ne  peut  pas  édicter  des  lois,  on  ne  peut  pas  surveiller  tous  les 
actes  des  jeunes  gens,  mais  seulement  faire  comprendre  aux 
parents,  leur  expliquer,  si  c'est  nécessaire,  que  lorsque  le  vice  se 
manifeste,  il  faut,  dès  le  début,  ca/^c/iisf^r  les  jeunes  gens  eux- 
mêmes,  leur  faire  comprendre  les  terribles  suites  de  ces  vices. 
Un  autre  fléau,  un  autre  crime,  qu'on  commet  contre  la  jeu- 
nesse dans  beaucoup  de  pays  civilisés,  et  qui  a  fait  son  apparition 
chez  nous  aussi,  ce  sont  les  annonces  ignobles  dans  les  Vespa" 
siennes.  Annonces  pour  la  plupart  charlatanesques  et  au  plus  haut 
degré  immorales  I  On  ne  se  figure  pas  la  funeste  influence 
qu'exercent  sur  des  jeunes  gens  ces  avis  malsains  ;  les  plus  iu- 
nocents  réfléchissent,  s'ils  ne  comprennent  pas  tout  de  suite  la 
signification,  et  cherchent  à  savoir  et  à  comprendre,  et  éveillent 
ainsi  en  eux  des  idées  malsaines  qui  sont  capables  de  les  pervertir. 

Je  ne  veux  pas  parler  de  ces  médecins  malavisés,  qui,  dans 
un  but  intéressé,  font  marché  de  la  moralité  publique  ;  c'est 
aux  autorités  locales  à  sévir,  et  très  sévèrement,  contre  cet  abus, 
et  ne  pas  tolérer  ces  annonces  dans  les  lieux  publics.  On  dira  que 
ce  sera  toujours  quelque  chose,  et  cela  diminuera  quelque  peu 
l'extension  immorale;  on  aura  aussi  la  conscience  de  combattre 
l'immoralité  partout  et  par  tous  les  moyens. 
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Je  demande  donc  la  suppression  totale  de  ces  fausses  annonces 
dans  les  lieux  publics. 

Aujourd'huifdans  tous  les  pays  civilisés,  un  symptôme  d'inquié- 
tude s'est  emparé  de  tout  le  monde:  les  maladies  connues  et  incon- 
nues sévissent  dans  les  grandes  villes  avec  plus  ou  moins  d^inten- 
silé;les  gouvernements,  les  Facultés,  les  hommes  de  science, 
s'inquiètent  et  cherchent  tous  les  moyens  d'introduire  dans  leur 
pays  les  systèmes  hygiéniques.  Certes,  c'est  excellent  ;  mais  les 
vices,  les  passions  ne  s'arrêteront  qu'au  moment  où  la  population 
elle-même  aura  compris  que  le  salut,  le  bonheur  des  familles  et 
des  enfants  consiste,  non  seulement  dans  la  stricte  observation  de 
de  l'hygiène,  de  la  propreté  corporelle,  dans  les  plaisirs,  les  joies 
modérés ,  mais  principalement  dans  r éducation  physique  et  le 
développement  du  corps  :  «  Mens  sana^  in  corpore  sano.  » 

Le  corps  bien  développé,  fort,  sain,  nourri  convenablement, 
rend  Tesprit  fort,  ouvert  à  la  compréhension,  gai,  capable  de 
résoudre  les  problèmes  les  plus  difficiles,  forme  la  moralité  en 
même  temps,  est  capable  de  toutes  les  générosités,  et  surtout 
développe  avec  des  exemples  devant  les  yeux  ^qui  ne  manquent 
jamais  —  le  désir  d'imiter  les  hommes  célèbres  passés,  et,  grâce  à 
Dieu,  beaucoup  encore  des  vivants,  capables  d'accomplir  des 
prodiges  de  valeur,  capables  de  produire  des  grands  hommes 
de  science,  comme  Pasteur,  Behring,  Roux,  Virchow,  Gladstone 
Edison,  Marconi,  etc. ,  etc.,  tous  hommes  de  la  plus  haute  mora- 
lité, capables  de  se  sacrifier  pour  Thumanité  et  pour  la  patrie, 
dignes  en  tous  points  d'être  offerts  en  exemple  aux  générations 
futures. 

Je  préconise  donc  jusque  dans  la  plus  petite  localité  la  création 
d'établissements  pour  l'éducation  physique  populaire^  la  première 
source  de  la  force  corporelle  qui  donne  ensuite  des  hommes  et  des  peu- 
ples forts,  capables  de  produire  une  génération  saine,  brave,  coura- 
geuse^ véritable  image  d'une  grande  nation  !!! 
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Diagnostic  de  la  pnenmonie  franche  chez  Tenfant  par  la  radios- 
copie (i).  —  MM.  Variot  et  Chicotot.  —  La  radioscopie  fournit  dans 
la  pneumonie  franche  de  l'enfant  un  précieux  élément  de  diagnos- 
tic. Sur  cinquante  pneumonies,  jamais  ne  manqua  la  tache 
d'ombre  caractéristique  de  l'hépatisalion  pulmonaire.  Et  que  Ton 
ne  croie  pas  que  l'examen  radioscopique  soit  difficile  à  pratiquer; 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  11  janvier  1901. 
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rien  de  plus  simple  que  de  porter  devant  Tappareil  renfant  chau- 
demeut  enveloppé  dans  une  couverture.  D'ailleurs,  la  radiosco- 
pie suffit;  elle  permet  de  faire  rapidement  un  calque,  aussi  exact 
que  l'épreuve  radîographique. 

Il  ne  faut  cependant  pas  exagérer,  et  ni  la  radioscopie  ni  la 
radiographie  ne  doivent  supplanter  Tausculation  et  la  percus- 
sion ;  ces  nouveaux  modes  d'investigation  ne  peuvent  que 
compléter  les  anciens,  mais  ils  sont  les  seuls  qui  révèlent  une 
pneumonie  centrale,  que  Tauscultation  et  la  percussion  sont 
impuissantes  à  déceler. 

Mort  subite  des  syphilitiques  héréditaires.  —  M.  Gastou.  —  Un  jeune 
enfant  de  sept  semaines  fut  apporté  par  sa  mère  dans  le  ser\ice 
du  professeur  Fournier.  Il  présentait  sur  les  fesses  des  syphilides 
ulcéreuses.  La  santé  générale  était  bonne.  Brusquement  il  fut  pris 
de  diarrhée,  puis  de  dyspnée  ;  Tauscultation  ne  laissait  rien  per- 
cevoir. Il  eut  un  épistaxis  et  mourut  subitement.  A  Tautopsie  nous 
avons  trouvé  les  lésions  typiques  de  la  syphilis  viscérale  de  Ten- 
fance  avec  quelques  particularités  intéressantes  :  de  la  veine 
porte  partaient  des  réseaux  fibreux  se  poursuivant  sur  le  mésen- 
tère jusqu'aux  ganglions.  Du  côté  du  foie,  on  notait  de  sem^ 
blables  lésions  périportales.  La  congestion  de  tous  les  viscères 
était  intense ,  et  le  foie  présentait  les  lésions  typiques  du 
foie  syphilitique.  Or,  il  est  remarquable  que  la  mère  avait  eu  la 
syphilis  vingt  ans  auparavant  ;  que  cette  syphilis  avait  évolué  en 
atténuant  progressivement  ses  effets  sur  la  descendance,  car  le 
premier  enfant  était  mort  de  convulsions  peu  après  la  naissance. 
Le  deuxième  avait  succombé  à  trois  semaines.  Le  troisième  vit 
et  présente  des  malformations.  Le  quatrième  et  le  cinquième 
sont  à  peu  près  sains  en  dehors  de  Texislence  d'un  front  olym- 
pien très  accentué.  Le  père  du  dernier  des  enfants,  de  celui  qui 
faii  l'objet  de  cette  communication,  était  syphilitique.  Le  père  des 
quatre  premiers  ne  paraissait  pas  l'être.  11  semble  donc  que  Tin- 
Qaence  de  la  syphilis  paternelle  ait  été  dans  ce  cas  très  accentuée 
et  qu'on  lui  doive  la  mort  de  cet  enfant  né  après  une  série  de 
sujets  à  peu  près  bien  portants. 

Lésions  boUenses  et  pnrpnriques  (1).  —  M.  Du  Castel.  —  Une 
jeune  fille  robuste  et  bien  développée  présente,  depuis  trois  mois, 
sur  les  jambes,  de  l'œdème  et  des  lésions  papuleuses  et  purpu- 
riques.  Il  y  a  eu  aussi,  à  certains  moments,  de  véritables  bulles 
qui  se  sont  ulcérées.  Toutes  ces  manifestations  apparaissent  sous 
forme  de  poussée  tous  les  huit  ou  dix  jours.  Les  membres  su- 
périeurs sont  aussi  atteints  et,  à  chaque  poussée,  il  se  fait  une 
couronne  de  taches  purpuriques  autour  de  l'aréole  du  sein.  La 

(i)  Société  française  de  dermatologie  et  de  syphilîgraphie.  Séance  du  iO 
Janfier  1901. 
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malade  est  peu  nerveuse  ;  elle  a  cependant  un  peu  d'anesthésie 
pharyngée. 

Hérédo-syphilis  (1).  —  M.  Edmond  Fournier  présente  un  jeune 
homme,  fils  d'une  mère  syphilitique.  On  retrouve  chez  lui  un  cer- 
tain nombre  de  stigmates  dystrophiques.  Actuellement,  il  pré* 
sente  une  ulcération  qui  a  détruit  presque  entièrement  le  prépuce. 
Il  ne  peut  s'agir  ni  de  chancre  induré,  ni  de  chancre  muu,  mais 
bien  d'une  ulcération  tertiaire. 

Chez  un  second  malade,  âgé  de  cinq  ans  et  atteint  de  sclérose 
cérébrale  syphilitique,  les  incisives  médianes  supérieures  offrent 
Faspect  typique  des  dents  d'Hutchinson. 

Alopécie  psendo-péladiqne.  —  M.  Darier  a  vu  un  jeune  homme 
chez  lequel  est  apparue,  il  y  a  dix-huit  mois,  à  l'occasion  de 
syphilides,  une  plaque  d'alopécie  pubienne.  Depuis  un  an,  il  y  a 
également  une  large  plaque  sur  la  jambe  droite,  et  sur  la  tète  de 
nombreuses  taches  très  petites,  absolument  glabres.  Le  cuir  che« 
velu  est  intact  ;  il  ne  présente  pas  de  folliculites.  Le  malade  est 
fortement  neurasthénique;  il  a,  de  plus,  quelques  malformations 
congénitales,  nœvi,  hidradénomes. 

Dilatation  of  the  colon  (Dilatation  du  côlon)  (1) .  —  F.-T.  Stewart  et 
Alfred  Hano.  —  Garçon  de  six  ans,  reçu  &  Thôpital  d'Enfants  de 
Philadelphie,  le  29  juillet  1899  ;  nourri  au  lait  condensé  et  au 
sein.  Vers  trois  mois,  on  note  le  gonflement  du  ventre  ;  depuis  la 
naissance,  on  fut  obligé  de  recourir  aux  purgatifs  et  aux  lavements 
en  raison  de  la  constipation  opiniâtre.  Il  restait  parfois  trois 
semaines  sans  aller  à  la  selle,  quoique  les  matières  ne  fussent  pas 
dures^  mais  demi-solides,  et  parfois  liquides. 

L'enfant  est  peu  développé,  anémique,  dyspnéique,  avec  un 
abdomen  excessivement  distendu,  tympanisé,  refoulant  en  haut 
la  pointe  du  cœur.  Le  toucher  rectal  montre  que  la  fin  de  Tintes- 
tin  est  vide  et  que  le  sphincter  interne  est  plutôt  étroit.  La  cir- 
conrérence  abdominale  mesure  au-dessus  de  l'ombilic  71  centi- 
mètres. 

On  prescrit  le  massage  de  l'abdomen  avec  de  Thuile  d'olive, 
la  galvanisation  des  muscles  abdominaux,  les  injections  hypoder- 
miques de  strychnine  (1  milligramme  par  jour)  dans  la  paroi 
abdominale  le  long  du  côlon.  Mais  la  peau  était  si  tendue  qu'on 
les  fit  dans  la  suite  au  bras.  Résultat  excellent.  Deux  semaines 
après,  la  circonférence  était  tombée  à  58  centimètres  5  (diminu- 
tion 12  cent.  5).  L'enfant  a  ensuite  quitté  Thôpital  pour  être 
admis  dix  jours  après  au  Pensylvania  Hospital,  où  M.  Stewart 
Ta  vu. 

(1)  Société  française  de  dermatologie  et  de  lyphiligraphie,  séance  du  10 
Janvier  1901. 

(2)  Arch.  ofPed.,  mars  1900. 
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Entré  le  30  août  1899,  Teafant  mourut  dix-sept  jours  après 
avec  des  ulcérations  du  cuir  chevelu,  de  ramaigrissement,  un 
état  cachectique. 

A  Tautopsie,  le  côlon  était  si  développé  qu'il  cachait  tous  les 
viscères  abdominaux  ;  il  avait  17  centimètres  de  diamètre  &  son 
état  de  distension  et  17  centimètres  de  circonférence  quand  il 
était  revenu  sur  lui-même.  À  10  centimètres  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  existait  un  rétrécissement  Bbreux,  dur,  de  5  centimètres 
de  circuit  ;  à  30  centimètres  de  Tanus,  rétrécissement  semblable 
de  5  centimètres  de  circonférence,  et  entre  ces  deux  détroits,  on 
voyait  de  nombreuses  ulcérations  mesurant  de  3  à  5  centimètres 
de  diamètre.  Les  parois  coliques  étaient  dures,  épaissies,  rugueu- 
ses. Le  rectum  avait  16  centimètres  de  circonférence.  Ces  faits 
montrent  qu'il  s'agissait  d^une  hypertrophie  congénitale  avec 
dilatation  du  côlon  et  du  rectum. 

Uober  faole  Beken,  d.  i.  geschwûrige  Mnndwinkel  bdi  Kindem 
{Sur  la  per  lèche  ou  ulcération  de  la  commisiure  labiale  chez  l'en  fan  t){i), 
—  Alois  Epstein.  —  La  perlèche  est  une  affection  limitée  à  une 
commissure  ou  étendue  aux  deux.  Al'entour  lapeau  est  pigmentée, 
Tépiderme  épaissi,  quelquefois  comme  macéré.  On  voit  une  ou 
plusieurs  fissures  transversales,  superficielles,  qui  saignent  facile- 
ment. Généralement  la  lésion  n'atteint  la  peau  que  dans  une  éten- 
due de  2  à  5  millimètres.  La  durée  de  Taffection  est  de  deux  à 
trois  semaines,  mais  elle  peut  être  plus  longue  et  marquée  par 
des  poussées  successives.  La  guérison  peut  être  spontanée  ;  il 
persiste  quelque  temps  une  petite  cicatrice  blanche. 

L'affection  est  plus  fréquente  après  Tàge  de  deux  ans,  et  en 
hiver.  On  la  voit  surtout  chez  les  pauvres,  là  où  Thygiène  est 
défectueuse. 

Le  diagnostic  est  à  faire  avec  l'eczéma  circulaire  des  lèvres, 
rherpès  labial,  et  surtout  les  plaques  syphilitiques.  Ces  dernières 
ont  des  exsudats  plus  épais  et  plus  étendus,  les  parties  voisines 
de  la  lèvre,  de  la  muqueuse  buccale  sont  intéressées,  les  bords 
sont  plus  à  pic. 

Il  n'y  a  ordinairement  pas  de  complications  ;  dans  cinq  cas 
Tauteur  a  vu  coexister  la  diphtérie. 

Ueber  chronisch  recidivirende  exsndative  Anginen  im  Kindesalter 

(Sur  les  angines  exsudatives  récidivantes  de  C enfance).  — Rudolf 
FisGBL  (2)  appelle  l'attention  sur  des  angines  survenant  surtout 
à  partir  de  la  deuxième  année,  récidivant  à  un  intervalle  de  quel- 
ques semaines,  plus  rares  à  la  puberté.  Elles  frappent  des  enfants 
arthritiques  ;  assez  souvent  la  même  disposition  existe  chez  la 
mère.  L'affection  est  surtout  fréquente  dans  des  familles  qui  habi- 
tent le  voisinage  d'écuries  ;  il  semble  s'agir  là  d'un  cyle   d'évolu- 

(i)  Jahrb,  f,  Kinderheilk,  1900. 
(2)  Jahrb.  f,  Kinderheilk,  1900. 
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lion  morbide  où  il  y  a,  à  de  certaines  périodes^  recrudescence  de 
virulence  de  la  flore  buccale.  Le  streptocoque  n'est  pas  seul  en 
jeu  dans  ces  infections;  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  y 
jouent  un  rôle.  L'hypertrophie  des  amygdales  ne  semble  pas  y 
prédisposer  ni  en  être  la  conséquence.  La  contagiosité  de  ces 
angines  est  bien  élablie.  Généralement  on  n'observe  pas  de  com- 
plications telles  qu'albuminurie,  néphrite,  endocardites,  arthrites. 

Ueber  Milchsterilisation  (Sur  la  stérilisation  du  laii).  —  AdolfWin- 
ter(1). —  La  stérilisation  fractionnée  n'est  pas  à  recommander  en 
pratique  ;  la  meilleure  méthode  est  la  stérilisation  à  125-i30<»  pen- 
dant quelques  secondes  ;  mais  en  pratique  il  est  plus  simple  de 
portera  une  température  de  100  3/4  à  i02o,  au  moins  pendant 
vingt  minutes,  et  au  plus  pendant  une  demi-heure.  Si  le  lait  doit 
être  gardé  plus  d'un  jour  ou  transporté  au  loin,  on  le  refroidit  à 
une  température  au-dessous  de  15'',  et  on  l'y  maintient  en  Tenve- 
loppant  dans  des  corps  mauvais  conducteurs  de  la  chaleur.  11  ne 
peut  pas  encore  être  question  d'une  réelle  et  durable  stérilisation 
du  lait  ;  ce  qui  l'empêche,  c'est  le  bacillus  mesentericus. 

CHIRURGIE 

Splnabiflda.  ~  M.  Kirmisso?ï  lit  son  rapport  sur  la  communi- 
cation faite  à  la  Société  (2)  par  M.  Gosset  au  sujet  d'une  opération 
de  spina  bifida.  Il  s'agissait  d*un  spina  bifida  de  la  région  lombo- 
sacrée  qui  fut  opéré  par  M.  Gosset  le  27  mars  1900,  le  lendemain 
de  la  naissance  de  l'enfant.  Les  suites  immédiates  furent  parfai- 
tes. L'enfant  fut  ramené  le  18  avril  parce  qu'il  avait  des  atta- 
ques convulsives.  Les  fontanelles  présentaient  une  tension  assez 
accusée.  M.  Gosset,  à  l'aide  d'une  ponction,  évacua  20  centim. 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Les  convulsions  disparurent 
pour  réapparaître  bientôt  après.  On  refit  une  ponction  évacua- 
trice  le  4  mai.  Les  convulsions  cessèrent  et,  en  novembre  der- 
nier, l'enfant  était  en  bon  état,  présentant  toutefois  un  volume 
un  peu  exagéré  du  crâne.  M.  Kirmisson  insiste  sur  l'intérêt  qu'il 
y  aura  à  suivre  cet  enfant,  car  dans  le  spina  bifida  la  guérison 
opératoire  n'est  rien,  toutTintérêt  réside  dans  les  résultats  éloi- 
gnés de  l'intervention  ;  la  guérison  thérapeutique  est  tout. 

Pour  ce  qui  est  de  l'opération  elle-même,  le  gros  danger  qu'il 
faut  chercher  à  éviter  c'est  l'écoulement  du  liquide  céphalo- 
rachidien.  Aussi  faut-il  toujours  faire  une  suture  aussi  exacte  que 
possible.  Quand  l'orifice  de  communication  est  étroit,  M.  Kirmis- 
son fait,  après  dissection,  une  ligature  en  masse.  L'écoulement 
du  liquide  céphalo-rachidien  est  accompagné  d'un  suintement 
perpétuel  qui  s'oppose  à  l'union  des  tissus  ;  il  est  une  cause 
d'épuisement  et  laisse  une  porte  ouverte  à  l'infection.  La  longue 

(1)  Jahrb.  f.  Kinderheilk,  1900. 

(2)  Société  d  ubstétique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  14  janvier. 
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durée  de  rintervenlion  et  TabondaDce  de  Técoulement  sanguin 
nepermellent  pasde  recourir  aux  opérations  ostéoplastiques  chez 
les  très  jeunes  enfants.  Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  faut  faire 
une  très  grande  différence  suivant  qu'il  s'agit  de  nouveau-nés  ou 
d'enfants  très  jeunes,  chez  lesquels  les  opérations,  même  le 
mieux  faites,  sont  presque  fatalement  suivies  d'hydrocéphalie, 
ou  qu'il  s'agit  de  sujets  plus  âgés,  d'adultes  chez  qui  on  intervient 
dans  des  conditions  infiniment  plus  favorables. 

Pied-bot  congéniUl  double,  guéri  par  le  redressement  manuel  mélho- 
diqae.  — M.  Froelich  présente  (1)  un  enfant  âgé  actuellement  de 
16  mois.  Cet  enfant  était  atteint  de  pied-bot  varus  équin  congé- 
nital double  très  accentué,  comme  le  montre  uœ  photographie 
prise  un  mois  après  la  naissance.  Le  côté  droitétaK  plus  malade 
que  le  côté  gauche.  L*axe  du  pied  faisait  avec  l'axe  de  la  jambe 
un  angle  d'extension  de  i30\  L*angle  d  adduction  de  Tavant-pied 
sur  Tarrière-pied  était  de  iOO<^.  Le  varus  faisait  en  sorte  que  la 
plante  du  pied  regardait  en  dedans  et  en  arrière.  La  guérison  est 
parfaite,  et  rien  dans  la  forme  du  pied  ne  permet  plusde  supposer 
qu'il  a  été  atteint  de  pied-bot. 

Le  procédé  employé  a  été  le  redressement  manuel  méthodique, 
décrit  dans  la  thèse  de  Humbert  (Nancy,  1899)  et  dan&un  travail 
de  la  Revue  médicale  de  l'Est  de  la  même  année  ;  les  moyens  de 
fixation,  la  bande  de  flanelle,  l'attelle  de  Saint-Germain,  puis  la 
traction  élastique,  et  enfin  le  plâtre.  En  3  mois  les  pieds  étaient 
redressés  et  pouvaient  être  amenés  sans  effort  dans  la  position 
normale.  —  Une  opération  ne  saurait  dans  un  temps  aussi  court, 
etavec  une  innocuité  aussi  absolue,  produire  un  pareil  résultat. 

Vaitoldite  chez  l'enfant  (2).  —  Menière.  —  Je  vais  donner  un 
certain  nombre  de  conclusions  qui  me  paraissent  justifiées  par 
la  clinique. 

!<"  La  mastoïdite,  suite  d'otite  moyenne  aiguë  purulente,  est 
plus  rare  chez  l'enfant  (8  fois  sur  1103  cas)  que  chez  Tadulte  (33 
fois  sur  438  cas). 

2o  Chez  l'enfant,  la  mastoïdite,  comme  complication  de  Totor- 
rhée  purulente  chronique,  se  rencontre  assez  souvent  (356  fois 
sur  1748  cas). 

3«  L'apophyse,  dans  les  premières  années,  étant  formée  par 
du  tissu  spongieux  se  résorbant  petit  à  petit,  on  s'explique  faci- 
lement la  marche  lente,  indolore  et  insidieuse  des  affections  qui 
frappent  les  cellules  mastoïdiennes. 

4o  Chez  les  jeunes  sujets,  la  carie  envahissant  les  cellules  de 
dehors  en  dedans*,  sans  lésion  de  la  caisse,  ne  sont  pas  très  rares 
(32  cas). 

5o  La  marche  de  la  carie  mastoïdienne  évoluant  de  l'intérieur 

il}  Société  de  médecine  de  Nancy,  séance  du  9  mai  1900. 
(2)  XUl*  Congrès  international  des  sciences  médicales. 
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à  Textérieur,  sans  douleurs  et  sans  symptômes  généraux,  est  un 
fait  communément  observé  chez  les  jeunes  sujets  prédisposés, 
dont  Tolorrhée  n'a  pas  été  soignée  ou  l'a  été  mal. 

6®  La  carie  suivie  de  nécrose  et  de  formation  de  séquestres 
n'est  pas  très  rare  chez  les  enfants  (34  fois  sur  1748  cas). 

Je  note  la  facilité  d*éUmi nation  de  ces  séquestres  et  l'absence 
de  toute  complication  de  voisinage  dans  le  courant  de  la  maladie. 

7<>  Il  faut  signaler  aussi,  chez  les  jeunes  enfants,  la  rareté  des 
complications,  abc<^s  extra  ou  intra-duremériens,  thrombose  du 
sinus,  etc.  (0  sur  2651  cas),  tant  aigus  que  chroniques. 

8«  Pour  ma  dernière  conclusion^  la  plus  importante  :  malgré 
la  bénignité  relative  des  diverses  complications  mastoïdiennes, 
chez  un  grand  nombre  d'enfants,  j'estime  que  lorsque  des  soins 
bien  entendus,  lavages  méthodiques,  thérapeutique  antisep- 
tique, etc.,  sont  restés  sans  effet  et  ne  modifient  pas  progressi- 
vemenlla  suppuration,  il  faut  : 

A.  Enlever  les  osselets  qui  sont  le  siège  de  la  carie  et  entre* 
tiennent  l'écoulement  purulent. 

B.  Si,  par  cette  méthode  qui  donne  des  succès,  on  n'obtient 
pas  une  guérison  absolue,  il  est  urgent  de  trépaner  l'apophyse 
au  lieu  d'élection,  et  y  joindre,  si  besoin  est^  la  trépanation  de 
la  caisse,  suivant  les  indications  de  Broca,  opération  qui  permet 
d'obtenir  une  guérison  complète,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Si  j'insiste  sur  la  nécessité  d'une  méthode  aussi  radicale 
c'est  que  l'expérience  démontre  que  Tinfection  mastoïdienne  se 
fait  lentement,  progressivement^  sans  que  des  symptômes  nets 
et  précis  permettent  de  la  diagnostiquer. 

Les  infections  adénoîdiennes  on  8péléopathique8(l).  —  Gallois.  -— 
Parmi  les  complications  attribuées  aux  végétations  adénoïdes,  on 
n'a  pas  fait  jusqu'ici  une  place  suffisante  aux  accidents  d'ordre 
infectieux,  aux  infections  adénoîdiennes.  Il  y  a  sur  ce  point,  dans 
les  traités  classiques^  une  lacune  qu'il  importe  de  combler.  Sans 
doute,  quelques-uns  de  ces  accidents  ont  déjà  été  signalés,  mais 
leur  liste  n'était  pas  complète,  et  il  est  utile  d'en  présenter  une 
vue  d'ensemble. 

I.  Infections  portant  sur  les  adénoïdes  elles-mêmes.  Les  adénoï- 
des peuvent  être  le  siège  d'une  inflammation  aiguë,  d'une  adénoU 
ditCy  celle-ci  peut  être  dans  certains  cas  Torigine  d'une  véritable 
septicémie  mortelle.  L'inflammation  chronique,  la  rhino-pharyn- 
gite  est  une  menace  permanente  d'infection  générale  qui  peut  se 
réaliser  à  l'occasion  d'une  des  maladies  (grippe,  scarlatine,  rou- 
geole, etc.)  qui  portent  leur  action  sur  la  gorge. 

II.  Infections  de  surface  prupagées  aux  muqueuses  voisines.  — 
Si  l'infection  est  descendante,  on  peut  noter  Tami/^cfd/t/^at^uë  sous 

(1)  Xllle  CoDgrès  iatemational  des  iciences  médicales.  —  Parii,  1900.  — > 
Section  de  médecine  interne. 
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forme  d'angine  pultacée  ou  d^angines  membraneu$es  pteudo  diphté- 
riques^ on  d'angines  phlegmoneuses.  Ces  diverses  variétés  d^angines 
ne  se  rencontrent  guère  que  chez  les  adénoYdiens.  L'hypertrophie 
des  amygdales  est  presque  toujours  associée  aux  adénoïdes.  Les 
laryngites  aiguës  ou  chroniques  sont  fréquentes  chez  les  adénoï- 
diens.  Elles  affectent  souvent  le  type  striduleux  ou  le  type  coque- 
luchoide.  Chez  les  mêmes  malades,  on  note  souvent  de  leitrachéite^ 
et  des  bronchites  aiguës  ou  chroniques^  ayant  parfois  le  caractère 
aslkmali forme. 

Dans  d'autres  cas,  c'est  du  côté  de  l'appareil  auditif  que  Tin- 
feclion  se  propage,  provoquant  Veustachite,  Volite^  la  mastoïdite 
et  exposant  à  des  complications  cérébrales  ou  méningitiques,  à  la 
thrombose  des  sinus. 

Si  la  propagation  se  fait  en  avant,  Tadénoïdite  produit  la 
rhinite^  puis  ultérieurement  Fappareil  oculaire  peut  être  atteint 
(dacryocystite^  conjonctivite^  kératite  phlycténulaire^  blépharite 
tiliaire,  orgeolets).  Des  sinusites  sont  également  possibles.  On 
voit  que  toutes  les  parties  de  ce  que  je  propose  d'appeler  la 
grotte  faciale  sont  solidaires  dans  leurs  affections.  Une  affection 
née  en  un  point  quelconque  des  voies  aériennes  supérieures  ou 
de  leurs  annexes  peut  se  propager  à  tout  Tensemble.  Toutes  les 
affections  de  cette  grotte  faciale  (nez,  pharynx,  appareil  auditif, 
appareil  visuel,  sinus)  peuvent  produire  les  mêmes  infections  que 
les  adénoïdes  elles-mêmes.  Aussi  peut-on,  pour  plus  d'exacti- 
tude, donner  à  ces  infections  le  nom  d'infections  spéléopathiques 
(de  oîtr^Xaiov,  grotte). 

III.  Infections  de  surface  propagées  a  la  peau  du  voisinage.  — 
La  peau  de  la  face  rentre  dans  l'orbite  pathologique  de  la  grotte 
faciale.  Les  lésions  du  nez  ou  de  l'appareil  lacrymal  peuvent  y 
provoquer  Vérysipèley  YimpetigOy  Veczéma,  le  lupus^  peut-être 
aussi  la  couperose. 

IV.  Infections  GANGLiONNAiRhS.  —  Les  accidents  précédents  ren- 
traient presque  tous  dans  le  cadre  de  l'ancienne  scrofule.  Les 
adénites  cervicales  viennent  compléter  le  tableau.  Celles-ci  peu- 
vent affecter  des  types  divers  :  fièvre  ganglionnaire^  hypertrophie 
des  ganglions  du  cou^  écrouelles  véritables.  A  cette  liste  il  faut 
sans  doute  ajouter  aussi  la  micropolyadénopaihie  généralisée  de 
Legroux,  Vadénie  de  Trousseau,  la  lymphadénie  ganglionnaire^  les 
lymphômes  tuberculeux^  qui  semblent  avoir  bien  souvent  une 
origine  rhino-pharyngienne. 

V.  Infections  par  cueminement  interstitiel.  —  Les  microbes  ne 
sont  pas  toujours  drainés  par  les  canaux  lymphatiques.  Ils  peu- 
vent cheminer  de  façon  latente  à  travers  les  interstices  des  tissus, 
et  aller  former,  plus  ou  moins  loin  de  leur  point  de  départ,  des 
lésions  importantes.  Les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux  sont  des 
exemplestrès  nets  d'accidents  dus  au  cheminement  interstitiel  des 
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microbes,  à  la  suite  d*une  otorrhée.  Du  même  mécanisme 
relèvent  souvent  les  plaques  de  méningite  tuberculeuse^  des  né- 
vrites  de  nerfs  crâniens.  Du  côté  de  Tapparpil  visuel,  certains 
abcès  orbitairesy  Viritis^  peut-être  aussi  le  décollement  de  la  rétine^ 
peuvent  être  dus  à  une  diapédèse  de  microbes  provenant  du  nez 
ou  de  la  gorge. 

VI.  Infections  sanguines. —  Les  adénites  cervicales  étant  parfois 
tuberculeuses,  le  bacille  de  Koch  est  entré  dans  l'organisme  et 
peut  produire  toutes  sortes  de  tuberculoses,  tuberculose  pulmo- 
naire ou  ostéo-articulaire^  granulie^  etc.  Ainsi  se  trouve  complété 
le  tableau  de  la  scrofule,  comme  j'ai  cherché  à  le  montrer  dans 
mon  livre  sur  la  Scrofule  et  les  Infections  adénoidiennes. 

^ais  il  y  a  encore  d'autres  infections  sanguines  relevant  de  la 
même  origine,  sur  lesquelles  j'ai  également  attiré  Tattention. 
On  peut  observer  des  néphntes  et  des  endocardites^  du  rhuma- 
tisme aigu  ou  chronique  ;  la  chorée  peut  être  également  la  consé- 
quence d'une  infection  rhino-pharyngienne,  ce  qui  expliquerait 
ses  relations  avec  le  rhumatisme  et  l'endocardite.  Il  peut  en  être 
de  même  du  purpura. 

En  somme,  les  affections  chroniques  de  la  grotte  faciale,  les 
spéléopathies,  sont  une  porte  d'entrée  ouverte  en  permanence 
aux  infections  microbiennes.  Il  importe,  par  suite,  de  pratiquer 
une  désinfection  constante  des  voies  aériennes  supérieures,  sur- 
tout quand  elles  sont  malades.  Et  c'est  là  un  soin  qui  incombe 
autant  aux  médecins  de  famille  qu'aux  spécialistes. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Respiration  artificielle  chez  les  enfants  nouveau-nés  (1] — M.  Champ- 
neys  (Londres).—  Les  deux  phases  de  l'asphyxie:  —  a)  a  apoplecti- 
que »  ou  bleue  ;  — 6)  a  syncopale  »  ou  pâle.  Leurs  rapports  réci- 
proques. Les  cas  d'ordinaire  les  plus  mauvais  sont  ceux  où  la 
tête  vient  dernière  ;  ils  ne  peuvent  donc  pas  être  attribués  à  une 
pression  sur  la  tête. 

Asphyxie  :  exage'ration  d'un  «  besoin  d'air  »  physiologique, 
«  nécessité  de  respirer  ».  — Sa  manière  de  se  produire; —  efforts 
inspirateurs  prématurés  ;  —  leurs  causes  et  leurs  conséquences. 

Survie  des  enfants  morts  en  apparence.  —  Cas  remarquables. 

ProQostic  dans  les  cas  de  mort-nés; —  son  importance.  — 
Certitude  de  la  mort. 

Diagnostic  de  la  période  d'asphyxie  ;  —  son  importance.  — 
En  pratique,  tous  les  cas  d'asphyxie  sérieux  sont  pâles. 

Inutilité  de  la  stimulation  réflexe  dans  le  cas  d'asphyxie  pâle. 

—  Etat  des  pupilles  largement  dilatées  dans  l'asphyxie  profonde^ 

—  contractées  quand  la  respiration,  mais  non  la  circulation,  est  ' 
rétablie. 

(1)  Congrès  de  Paris,  section  d'obstétrique,  séance  du  6  août. 
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Modes  de  respiration  spasmodiqué,  régulière  ou  mixte.  —  Pro- 
nostic dans  chacun  de  ces  modes. 

Question  de  la  saignée  du  cordon  ombilical  comme  méthode 
thérapeutique.—  Question  de  la  ligature  prématurée  ou  tardive 
du  cordon.  —  Apparence  trompeuse  des  enfants  «  livides  ». 

Buts  de  la  respiration  artificielle  : 

V  Enlever  les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  ; 

2»  Procurer  Touverture  des  voies  aériennes  ; 

3^  Excitation  de  la  circulation  ; 

4**  Ventilation  des  poumons  :  a)  enlèvement  des  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  par  manipulation,  —  par  cathéter  — 
manière  de  s'en  servir  ;  —  b)  procurer  l'ouverture  des  voies 
aériennes  :  —  la  méthode  de  Schultze  seule  (de  toutes  les  méthodes 
par  manipulation]  la  procure.  —  La  traction  de  la  langue  n'élève 
pas  directement  Tépiglotte  (allusion  à  la  «  traction  rythmée  de  la 
langues»).  —  Elever  le  menton  est  inutile  chez  les  enfants. — 
Pencher  la  tête  en  arrière  est  inutile  pour  ce  but. —  Du  cathéter. 

—  Moyen  de  s'en  servir. 

5o  Excitation  de  la  circulation  dépend  de  la  ventilation  des 
poumons,  —  Pression  sur  la  «  région  précordiale  »  amène  la 
pression  du  sang.  —  Objection  théorique  à  encourager  la  circu- 
lation du  sang  impur. 

6"*  Ventilation  des  poumons.  —  Deux  méthodes  de  manipulation 
efficaces,  —  à  savoir  :  celles  de  Schultze  et  de  Silvester.  —  La  mé- 
thode de  Schultze  produit  une  respiration  costale  supérieure  non 
naturelle,  quoique  la  plus  puissante.  —  La  méthode  de  Schultze 
fait  descendre  aussi  le  diaphragme. —  Méthode  de  Schultze.  —  Ses 
avantages  et  ses  désavantages. 

Méthode  de  Silvester.  —  Ses  avantages  et  ses  désavantages. — 
Méthodes  de  Marshall-Hall  et  de  Howard  inutiles  pour  les 
enfants. 

Insufflation  directe  des  poumons.  —  Canules.  —  Méthode  de 
bouche  à  bouche.  —  Objection  à  cette  méthode  :  —  a)  danger  de 
rupture  des  poumons,  —  b)  danger  de  Tinfection  tuberculeuse^ 

—  c)  danger  de  Tinsufflation  de  Testomac. 

Considérations  sur  chacun  de  ces  procédés.  —  Action  de  la 
chaleur  :  favorable  ou  défavorable.  —  Sa  meilleure  application. 

Traitement  de  certaines  malformations  da  nez.  —  J.  Baratoux.  — 
Les  déformations  du  nez  sont  dues  généralement  à  unarrêtde 
développement  de  la  crête  du  nez,  habituellement  donnant  lieu  au 
nez  ensellé  ou  au  nez  retroussé^  ou  bien  à  un  traumatisme  ou  à  une 
destruction  des  parties  cartilagineuses  ou  osseuses  consécutives  à 
la  syphilis,  la  tuberculose^  la  fièvre  typhoïde,  la  variole,  etc.,  ou 
à  des  hypertrophies,  ou  à  des  tumeurs. 

Les  cas  sont  plus  rares  de  déformations  dues  à  un  dévelop- 
pement exagéré  de  la  cloison  sans  déviation  de  celle-ci. 

Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir  une  jeune  fille,  âgée  de  22  ans. 
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qui  présentait  uo  développement  du  nez  en  bec  de  perroquet^  par- 
tant de  la  bosse  nasale  pour  venir  se  terminer  à  la  sous-cloison. 
Ce  nez  avait  encore  cette  singularité  qu'au  dire  de  la  malade  il 
8*allongeait  et  que  le  bout  du  nez  descendait  pour  former  une 
boule  se  rapprochant  delà  lèvre  supérieure,  en  dépassant  de 
beaucoup  le  niveau  de  la  sous-cloison. 

Ce  qui  décida  la  jeune  fille  avenir  nous  demander  la  guérison 
de  celte  difformité,  c'est  que  depuis  Va/faire  Dreyfus  elle  était 
constamment  insultée  dans  la  rue,  à  cause  de  son  nez  juif  exagéré. 

J'incisai  tout  d'abord  la  muqueuse  au  niveau  de  la  sous-cloison 
dans  la  narine  gauche,  en  décollant  le  cartilage,  de  manière  k 
conserver  intacte  la  muqueuse  de  la  fosse  nasale  droite,  puis  je 
réséquai  un  morceau  triangulaire  de  la  partie  inférieure  du  carti- 
lage de  la  cloison  (sa  base  étant  tournée  vers  le  lobule). 

J*incisai  ensuite  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  depuis  la 
partie  médiane  des  os  du  nez  jusqu'à  un  demi-centimètre  de  la 
pointe  du  nez  ;  je  décollai  la  muqueuse  de  la  cloison  de  la  fosse 
nasale  droite.  Après  section  du  cartillage  au  moyen  de  ciseaux  et 
de  la  pince  coupante  de  Asch,  et  après  abrasion  de  la  partie  anté- 
rieure des  os  du  nez  trop  saillants,  je  suturai  en  deux  points  la 
muqueuse  à  la  partie  interne  de  la  paroi  du  dos  du  nez.  Tam- 
ponnement des  deux  fosses  nasales,  en  laissant  deux  tubes  à  la 
partie  inférieure  pour  faciliter  la  respiration,  puis  application 
d'un  moule  composé  de  bandes  agglutinées  au  collodion  en  rele- 
vant fortement  la  pointe  du  nez  pour  attirer  la  peau  vers  le  front. 

Huit  jours  après,  enlèvement  du  pansement.  Le  nez  a  pris  une 
forme  régulière,  qui  met  complètement  la  malade  à  labri  des 
sarcasmes. 

De  rélectricité  dans  les  affections  cntanées  (i). —  Foveau  de  Cour- 
HELLES. —  Toutes  Ics  formcs  éle^^.triques  trouvent  leur  application 
en  dermatologie,  depuis  la  lumière  électrique,  Teflluve  de  haute 
fréquence,  les  rayons  X,  jusqu'à  l'électricité  statique,  les  cou- 
rants continus,  sous  forme  d'électrolyte  positive  avec  aiguilles 
multiples  enfoncées  en  la  peau  ou  la  tumeur,  qui  est  le  traitement 
de  choix  pour  les  nœvi  vasculaires  ou  les  angiomes  extérieurs. 
L'implantation  perpendiculaire  est  préférable  à  la  transfixion 
longitudinale.  L'insensibilisation  doit  se  faire  par  les  chlorures 
de  méthyle  ou  d'éthyle  plutôt  que  par  les  injections  sous-cuta- 
nées, qui  laissent  souvent  des  traces  ou  des  cicatrices.  La  durée 
du  traitement  varie  avec  l'étendue  et  Tàge  de  la  lésion.  Les  nœvi 
pigmenlairesy  souvent  accompagnés  d  hyper Irichose,  sont  plus 
longs  à  traiter  et  se  trouvent  mieux  de  Vélectrolyse  négative^  voire 
de  lélectrolyse  bipolaire. 

Avec   adjonction    médicamenteuse,    biéleclrolyse^    en    bains 
(l)  Xlil«  Congrès  international  de  médecine,  Paris  1900. 
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locaux,  les  courants  continus  améliorent  certains  psoriasis,  mais 
les  effluves  slaiiguei  et  de  haute  fréquence  agissent  plus  vite. 

La  lumière  électrique  compte  maintenant  un  certain  nombre  de 
succès  contre  le  lupus.  J'ai  employé  deux  fois  les  rayons  X,  une 
fois  sans  résultat,  dans  un  cas  oCi  la  tuberculose  pulmonaire  et  la 
syphilis  évoluaient  avec  rat'eclion  cutanée  du  visage,  et  une 
autre  fois  avec  plein  succès,  pour  un  lupus  étendu  de  la  face 
chez  un  individu  sain,  sauf  cette  lésion.  Ce  patient  de  2±  ans 
avait  vu,  en  quatre  ans,  sa  manifestation  cutanée  détruire  la 
cloison  nasale,  prendre  tenez,  les  joues,  le  tour  des  yeux...  et 
cela,  malgré  les  traitements  les  plus  variés  des  médecins  les  plus 
autorisés,  médications  spécifiques,  —  que  rien  ne  justifiait  en 
l'espèce  —  ou  autres.  En  140  séances  d*une  demi-heure,  la 
gaérison  fut  parfaite.  La  dermatite  du  début  fut  supprimée 
ensuite  par  une  plaque  d'aluminium  reliée  au  sol  et  interposée 
entre  le  patient  et  le  tube  de  Crookes. 

Traitement  do  la  gale  chei  Tenfant.  —  Léon  Pbrrin  a  obtenu  de 
bons  résultats  de  Tusage  de  la  formule  suivante  : 

Frictionner  assez  fortement  la  peau  le  soir  avec  la  pommade 
suivante  : 

'JfP  Huile  de  camomille  camphrée 100  gr. 

Onguent    styrax 20  gr. 

Baume  du  Pérou 5  gr. 

Le  lendemain  matin  faire  prendre  un  bain  savonneux. 
La  guérison  se  produit  au  bout  de  quelques  jours. 

Da  sémm  mnscnlaire  (!).-> Ch.  Richet.  —  Si  Ton  comprime  de  la 
cbair  musculaire  au  moyen  d^une  forte  presse,  on  obtient  un 
liquide  rouge,  riche  en  matières  protéiques.  J*ai  montré  que  ce 
liquide,  ingéré  par  les  chiens,  les  guérissait  définitivement  de  la 
tuberculose  inoculée,  pourvu  que  la  dose  ingérée  fût  suffisante, 
soit  de  20  ce.  par  kilogr.  d  animal.  Avec  Taide  de  J.  Héricourt  et 
A.  PsRRET,  j'ai  poursuivi  l'étude  chimique  et  physiologique  de  ce 
produit.  Je  propose  de  l'appeler  sérum  musculaire  ou  myosérum. 

Avec  une  forte  presse  (i5  kilogr.  par  centimètre  carré),  on 
peut  obtenir  par  première  expression,  en  opérant  avec  de  la 
viande  de  bœuf,  environ  33  ^  de  liquide.  Encore  doit-on  procé- 
der avec  lenteur.  Jamais  on  ne  peut  dépasser,  môme  par  plusieurs 
compressions  successives,  le  chiffre  de  40  96.  Avec  la  viande 
coog(>'ée,  on  obtient  sans  peine  50  %. 

Ce  sérum  musculaire  filtre  comme  de  Teau,  à  travers  le  papier^ 
malgré  sa  richesse  en  albuminoïdes;  el  celte  facilité  de  fillralion 
permet  de  l'avoir  imméiiiatement  privé  de  graisses  et  de  tout 
élément  morphologique. 

Avec  la  chaleur  ou  Tacide  nitrique,  il  se  coagule  en  masse.  Sa 
densité  moyenne  est  1033. 

(1)  Académie  des  science,  séances  du  21  janvier  1901, 
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La  réaclion,  si  l'on  a  employé  de  la  viande  fraîche,  est  d'alca- 
linité trop  faible  pour  être  dosée. 

La  constitution  chimique  du  myosérum  est  la  suivante  (pour 
1000  gr.  )  : 

Extrait  sec 67,10 

Cendres 8,9 

Azote  total 10,50 

Azote  des  albuminoîdes 8,05 

Azote   des  matières  azotées  solubles  dans  l'alcool  à 
chaud 2,52 

Il  existe  des  traces  de  glucose. 

Une  des  matières  albuminoîdes  est  une  hémoglobine  qui  pré- 
sente tous  les  caractères  de  Thémoglobine  du  sang.  Si  le  sérum  est 
abandonné  à  lui-même,  par  suite  des  oxydations  qui  se  produi- 
sent, Toxygène  disparaît  et  la  liqueur  devient  d'un  noir  brunâtre 
foncé,  en  une  ou  deux  heures,  selon  la  température,  après  Tex- 
traction. 

Le  sérum  musculaire  est  très  facilement  altérable.  Même  à  O"», 
en  quelques  jours,  il  est  putréfié.  En  été,  à  la  température  exté- 
rieure, en  une  ou  deux  heures,  il  s'est  déjà  altéré.  C'est  un  fait 
important  à  connaître,  car  les  légers  accidents  parfois  observés 
après  ingestion  de  ce  sérum  ne  sont  attribuables  qu'à  ce  com- 
mencement très  rapide  de  putréfaction. 

Injecté  dans  la  veine  ou  sous  la  peau,  à  la  dose  de  5  ce.  par  kilo- 
gramme d'animal,  le  sérum  musculaire  produit  un  abaissement 
considérable  de  pression  artérielle  et  un  état  de  demi  stupeur  et 
de  coma  qui  se  termine  en  vingt-quatre  ou  quarant-huit  heures, 
quelquefois  même  au  bout  de  quelques  heures,  par  la  mort  de  l'a- 
nimal. Vomissements,  diarrhée  sanguinolente  et  ténesme  rectal 
intense.  A  Tautopsie,  les  intestins  et  le  foie  sont  extrêmement 
congestionnés  :  souvent  même  la  congestion  est  telle  qu'il  y  a 
des  hémorragies  péritonéales  et  des  ruptures  de  vaisseaux  dans 
le  foie.  Le  sang  est  coagulable.  Pas  de  lésions  apparentes  des 
reins  ;  ni  hémoglobinurie,  ni  albuminurie. 

Des  doses  de  3  ce.  par  kilogramme  peuvent  même,  dans  cer- 
tains cas,  amener  la  mort,  mais  plus  tardivement  :  en  général,  la 
dose  de  3  ce.  est  tolérée^  mais  c'est  la  limite  (moyenne  de  vingt- 
cinq  expériences). 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  qu'après  coagulation  par  la  cha- 
leur le  sérum  est  devenu  absolument  inoSensif,  même  à  la  dose 
de  30  ce.  par  kilogramme. 

Il  est  remarquable  de  voir  qu'un  produit  alimentaire,  comme 
le  sérum  musculaire,  possède  une  action  toxique  aussi  intense. 
Il  faut  donc  admettre  que  la  digestion  stomacale  ou,  mieux  en- 
core, l'assimilation  hépatique,  détruisent,  en  les  modifiant,  les 
toxines  actives  qu'il  contient. 
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Séance  du  8  janvier  1901. 


Présidence  de  M.  KIRMISSON 


Pneumonie  à  bacilles  typhiqaei.  —  M.  Tollemer.  —  Au 
décours  d'une  fièvre  typhoïde  à  séroréaction  positive,  un  enfant 
fut  pris  de  dyspnée,  de  pleurodynie  droite,  sans  élévation  de 
température,  du  moins  au  début.  Le  quatrième  jour,  la  fièvre 
s'éleva  à  3y<>  3.  En  même  temps  apparaissent  tous  les  signée 
physiques  d'une  pneumonie  dans  le  lobe  inférieur  droit. 

Les  crachats  contenaient  quelques  streptocoques  peu  virulents 
et  un  grand  nombre  de  bacilles  d'Eberth.  Pas  de  pneumocoques; 
riooculation  à  la  souris  blanche  a  été  négative. 

Hémoglobinnrie  paroxystique  eyphilo-héréditaire.  —  M.  Le  Gen- 
dre. —  Une  fillette  de  six  ans,  syphilitique  héréditaire,  mais  qui, 
soumise  au  traitement  antisyphilitique,  s'était  bien  développée 
jusque-là,  présenta  des  accès  d'hémoglobinurie  paroxystique, 
s'accompagnant  de  frissons,  de  nausées  et  de  pâleur.  Le  traite- 
ment spécifique  fut  repris,  et  l'hémoglobinurie  ne  tarda  pas  à 
disparaître.  Elle  ne  se  produit  plus,  même  quand  Tenfant  s'expose 
au  froid. 

Epilepsie  jacksonniennehérédo-eyphilitique.  —  M.  Le  Gendre.  — 
Une  enfant  de  quinze  mois,*  tille  de  syphilitique,  née  prématu- 
rénnent*  mais  n'offrant  d*aulre  stigmate  d*hérédo-syphilis  qu'un 
crâne  natiforme,  fut  prise  un  jour  d'épilepsie  jiicksonienne  ;  les 
accès  se  répétèrent  fréquemment,  et  devinrent  même  subinlrants  ; 
Tétat  général  empira,  la  situation  devint  des  plus  graves. 

Je  fis  instituer  le  traitement  suivant  :  frictions  mercurielles  à 
la  dose  de  S  gr.  par  jour,  iodure  de  potassium  à  Tintérieur. 
Pendantleshuit  premiers  jours  de  traitement,  aucune  améliora- 
tion ne  se  produisit,  puis  les  crises  s'espacèrent,  et  finalement 
l'enfant  guérit. 

Sooffle  syBtoliqne  intenee  et  extra-cardiaqne.  —  M.  Variot  pré- 
sente une  petite  fille  de  treize  ans  qui,  à  la  suite  d'une  chorée, 
a  présenté  un  souille  systolique  très  fort,  se  propageant  dans 
Taisselle.  Or,  ce  souffle  est  extra-cardiaque,  car  il  n'existe  aucun 
trouble  fonctionnel  ;  le  cœur  n'est  pas  hypertrophié,  comme  l'a 
montré  la  radioscopie  ;  enfin  le  souille  s'affaiblit  pendant  Tinspi- 
ralion  et  se  modifie  parles  changements  de  position. 
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Bibliographia  lactaria.  —  Bibliograplite  général»  dai  traTaai  pan» 
Bar  le  lait  et  snr  l'alliJtflmeiit  jDsqn'sii  1899,  par  le  D'  Henri  de 
RuTuscDiLD.  (l  vol.  de  600  p..  Octave  Doin,  éditeur,  Paris.) 
Le  gros  volume  de  bibliographie  que  M.  H.  de  itoiBSCBU.n  vient 

de  Taire .  parafire  sur  le  lait  et  l'allaitement  est  le  travml  le 
plus  complet  que  nous  possédions  dans  sou  genre, et  comme  lau- 
teur  se  propose  de  le  tenir  au  courant  de  tout  ce  qui  sera  publié 
sur  la  question,  on  trouvera  I6  un  précieux  recueil  de  renseigne- 
ments certains  et  précis. 

Ce  livre,  qui  vient  à  son  heure,  est  d'une  utilité  incontestable.il 
est  en  effet  appelé  &  rân  ire  les  plus  grands  services  à  tous  ceux 
qui  ont  besoin  de  se  documenter  rapidement  sur  un  sujet  quel- 
conque se  rattachant  au  lait  ou  à  l'ai  lailemen  t.  Et  il  suffit  de  songer 
À  la  peine  qu'on  se  donne  et  au  temps  que  l'on  perd  en  recherches 
le  plus  souvent  incomplètes  quand  on  étudie  un  travail  donné 
pour  apprécier  une  œuvre  de  bibliographie  qui  présente,  sur  nn 
seul  sujet,  S.liTo  indications. 

Le  livre  est  divisé  en  3  parties  :  la  première  contient  les  îndi- 
calii)ns  se  rapportant  au  lait  en  générât;  la  seconde  celles  qui 
ont  trait  aux  divers  modes  d'allaitement;  la  troisième  aux  brevets 
d'invention. 

Dans  les  deux  premières  parties  ou  trouve  les  indications 
classées  dans  des  chapitres  distincts  (généralités,  lait  de  femme, 
tait  de  vache,  etc  )  par  ordre  chronologique  d'abord,  puis  alpha- 
bétique, de  noms  d'auteurs  pour  chaque  année.  Elles  portcntcha- 
cune  un  numéro  d'ordre  et  renvoient  à  des  traités,  brochures, 
thèses,  ou  à  des  articles  de  périodiques, 

Veux-je  me  documenter  sur  une  question  qui  m'intéresse?  Je 
vais  au  chapitre  ou  au  sous-chapitre  correspondant  et  je  trouve 
les  travaux  parus  avec  les  indicationsbibliographiques. 

Veu\-je  retrouver  ce  que  tel  auteur  a  publié  sur  un  point  de 
la  question  du  lait  ou  de  l'allaitement  ?  Je  vais  à  son  nom  et  on 
me  renvoie  au  chapitre  et  au  numéro  d'ordre  correspondants. 

Tout  cela,  dira-I-on,  existait?  Oui,  sans  doute,  mais disperséun 
peu  partout,  et  le  grand  mérite  de  M.  de  Rotbscbilu  aélé  juste- 
ment dégrouper  les  indications  pour  en  faire  ce  tout  complet 
qu'on  aimerai!  avoir  pour  d'autres  questions  comme  pour  le  lait. 
Espérons  donc  et  souhaitons  que  notre  distingué  confrère  trouve 
des  imitateurs. 

E.     P^IMHI. 
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G«denkrede  nbor  D'  Joseph  0'  Dwyer(l).  — Panégyrique  du 
D' Joseph  0'  Dwyer.^  iKxti  dbBokay. —  0'  DwYER,inédecin  à  New- 
York,  mourut  le  7  jaovier  1898,  à  Tàge  de  57  ans.  C'est  en  1887 
qu'il  commença  à  s'occuper  de  Vintubation ,  pblt  sbl  communica- 
tion à  PAcadémie  de  Médecine  de  New- York.  On  a  dit,  très  jusle- 
tement,  que  c'était  là  un  des  grands  progrès  réalisés  dans  la 
pratique  médicale  contemporaine.  Mais  par  combien  de  vicissi- 
tudes la  que.-tion  n'est  elle  pas  passée  avant  d*aboutir,  depuis 
la  sonde  de  Desault  en  1803,  les  sondes  laryngiennes  à  demeure 
deCHAUSSiER,  Depaul,  Loiseau,  Green,  Coarles  Bell,  Dieffenbaca, 
Rbtbard,  jusqu'au  tubage  deBoucauT  en  1858  ! 

<  Le  tubage  de  la  glotte  accompli  par  la  bouche  sans  péril  ni 
effusion  de  sang,  disait  Boucbut  à  l'Académie,  est  destiné  k 
remplir  la  même  indication  contre  les  mêmes  dangers.  » 

L'Académie  de  Médecine  désigna  une  commission  composée  de 
BucHE,  NÉLATON,  et  TROUSSEAU,  pour  lui  présenter  un  rapport 
qui  provoqua,  au  dire  de  Bouillaud,  une  tempête  scientifique. 

Malgré  les  chaleureuses  opinions  de  Londe,  Barth,  Yelpkau  et 
Malgaignk,  le  tubage  fut  enseveli. 

En  1885,  0*  Dwyer  fut  le  premier  à  rappeler  la  découverte  de 
Bouchut,  par  ses  observations  sur  l'intubation,  et,  en  1887,  il 
eut  l'insigne  honneur  de  démontrer  que  le  tubage  du  larynx  con- 
stituait un  véritable  bienfait.  Cette  affirmation  franchit  TOcéan 
et  en  1890,  lors  du  X*  Congrès  médical  international  à  Berlin, 
Bouchut,  Âgé  de  70  ans,  et  0'  Dwyer  de  22  ans  plus  jeune,  se 
donnèrent  une  cordiale  accolade  ;  et  l'intubation  prenait  doré- 
navant Tune  des  premières  places  dans  Tarsenal  de  la  chirurgie 
de  nos  jours. 

Plus  de  1200  cas  opérés,  avec  60  0/0  de  guérisons,  sont  venus 
appuyer  les  expérience  de  0'  Dwyer,  aussi  bien  pour  le  ti  alte- 
rnent de  la  diphtérie  du  larynx  que  pour  la  sténose  chronique 
de  cet  organe. 

NOUVELLES 

Nous  avons  le  plaisir  de  faire  connaître  à  nos  lecteurs  que  nos 
distingués  collaborateurs  MM.  Grancuer,  Marfan,  Jalaguibr  et 
CuviLuaa  ont  été  promus  le  premier  commandeur  et  les  autres 


(f )  Impr.  de  B.*G.  Tbubrbb,  k  Leipzig,  1900. 
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LE  COALTAR  SAPONINÉ  DANS  LA  PROPHYLAXIE  ET  LE  TRAh 
TEMENT  DES  AFFECTIONS  GÉNITALES  CHEZ  LES  ENFANTS 

Chacan  connaît  Timportance  qu^il  y  a  de  veiller  à  la  propreté, 
à  l'asepsie  des  parties  génitales  chez  les  petits  garçons  aussi  bien 
que  chez  les  petites  (fUes. 

Chez  les  petits  garçons,  le  manque  de  soins  hygiéniques  permet 
au  smagma  qui  séjourne  entre  le  gland  et  le  prépuce,  de  subir 
une  sorte  de  fermentation  qui  provoque  la  production  diacides 
gras  irritants  pour  les  tissus,  d'où  résulte  souvent  une  balano- 
posthite.  Le  remède  aussi  bien  que  la  prophylaxie  de  cet  acci< 
dent  consiste  en  un  lavage  biquotidien  avec  de  l'eau  chaude  ad- 
ditionnée d*un  antiseptique  actif  et  toutefois  exempt  d'inconvé- 
nients. Or,  on  sait  que  la  plupart  des  substances  antiseptiques 
employées  chezTadulte  sont  mal  supportées  chez  Tenfan  t.  L*acide 
phénique  produit  des  eschares,  Tacide  salicylique  et  l'acide 
borique  lui-même  amènent  à  la  longue  la  desquamation  ;  le  su- 
blimé est  dangereux  à  employer  chez  les  jeunes  enfants.  Le 
coaltar  saponifié^  dilué  au  quarantième  dans  de  l'eau  bouillie, 
chaude,  n'offre  pas  d'inconvénients,  et  son  action  franchement 
antiseptique,  sans  être  ni  toxique,  ni  irritante,  en  fait  le  médica- 
ment de  choix. 

De  même  dans  les  cas  d^atrésie  du  prépuce  qui  deviennent 
chez  les  petits  enTanls  une  cause  dedysurie  capable  d'amener  des 
accidents  nerveux,  même  épileptiformes,  et  produisant  très  sou- 
vent une  balano-poslhite  capable  de  donner  lieu  à  des  adhérences 
du  prépuce  et  du  gland,  l'antisepsie  est  le  meilleur  et  le  plus 
sûr  préservatif.  Des  lotions,  même  de  petites  injections  pra- 
tiquées avec  douceur  assurant  l'antisepsie,  préviennent  sûrement 
les  accirlents,  si  on  emploie  le  médicament  dilué  comme  nous 
l'avons  dit. 

Chez  les  petites  filles,  la  vulvite  oula  vulvovaginitesont  très 
fréquentes,  surtout  quand  elles  partagent  le  lit  de  leur  mère  ou 
de  sœurs  aînées,  quand  les  mêmes  serviettes  ou  les  mêmes 
éponges  servent  à  la  toilette  commune,  quand  le  pus  d'une 
conjonctivite  porté  par  les  doigts  aux  partie-  génitales  va  infec- 
ter le  vagin.  L'infection  parle  gonocoque  deNeisser  est  plus  fré- 
quente qu'on  ne  le  croyait  jadis;  enfin  il  y  a  de  la  leucorrhée 
chronique,  comme  c'est  le  cas  pour  les  fillettes  lymphatiques. 

Le  meilleur  traitement  préservatif  consiste  en  lotions  à  Teau 
chaude  et  au  coaltar  (deux  cuillerées  par  litre). 

Une  fois  la  maladie  établie,  il  ne  fautpas  se  contenter  de  soins 
externes  ;  mais  on  doit  faire  dans  le  vagin  même  de  petites  irri- 
gations, que  le  médecin  seul  peut  pratiquer  avec  précaution. 
Dans  le  cas  de  gangrène  vulvaire  qui  se  voient  trop  souvent  au 
cours  de  maladies  fébrile<s,  c'est  encore  au  coaltar  que  l'on  re- 
courra. On  l'emploie  alors  en  compresses  faites  avec  de  l'ouate 
hydrophile  trempée  dans  une  solution  de  coaltar  coupé  de  6  ou 
7  fois  autant  d'eau  chaude.  D^^  Tessibr. 
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ETUDE  DE  LA  TEMPERATURE  DANS  LES  PHASES 
D^NCUBATION  ET  D'INVASION  DE  LA  ROUGEOLE, 

par  MM. 
E.  WBILL,  et  M.  PÉHU, 

Professeur  Agrégé ^  Chargé  du  cours  Ex-inlei7iê  des  hôpitaux  de  Lyon^ 
de  Maladies  infantiles  à  l'Université  Sous-directeur  du  Bureau  d  Hygiène, 
de  Lyon,  Médecin  des  hôpitaux. 

I.  •—  La  rougeole,  affection  d*une  grande  fréquence,  a  élé  bien 
étudiée  dans  ses  principales  manifestations  symptomatiques. 
Cependant  quelques  points  restent  encore  en  litige,  particuliè- 
rement la  marche  de  la  température  pendant  le  stade  d'incubation 
de  cette  maladie. 

Les  uns,  en  effet,  soutiennentque,  pendant  la  période  qui  sépare 
le  moment  où  la  contagion  s'est  opérée  de  celui  où  elle  manifeste 
ses  effets,  on  n'observe  aucune  modificjation  thermique  appré- 
ciable. Cette  opinion  est  émise  dans  plusieurs  traités  de  pa- 
thologie infantile.  Rilubt  et  Bartuez,  par  exemple,  concluent 
qu'on  constate  toujours  Tapyrexie  complète.  Pour  M.  Gran- 
ca£R,  la  fièvre  n'apparaîtqu'au  moment  où  survient  Ténanthèrae. 
Cadet  de  Gassicourt  (i)  a  noté  également  Tabsence  de  fièvre 
dans  tous  les  cas  qu'il  a  pu  observer.  Baginsky  {t)  a  fait  les 
mêmes  constatations.  M.  Comby,  dans  le  récent  traité  des  maladies 
de  Tenfance,  dirigé  par  M.  Grancuer,  admet  aussi  que  rien  dans 
la  température  ne  peut  faire  prévoir  Tapparition  des  symptômes 
ultérieurs.  M.  £.  Weill  (3),  dans  son  Précis  des  maladies  infan-^ 
tiles,  conclut  également  que  cette  période  est  silencieuse. 

D'autres,  au  contraire,  prétendent  que  la  phase  d'incubation  est 
plus  ou  moins  fébrile.  Thomas,  par  exemple,  cité  par  Rillibt  et 
Barthez,  aurait  observé  pendant  cette  période  la  température 
oscillant  entre  38°  8  et  39''  8.  Labbb  dit  également  que  la  courbe 
thermique  s* élève  de  i  degré  au-dessus  de  la  normale.  Wunder- 

(1;  Cadet  db  Gaiiicoitrt^  7rat7/  des  maladies  de  Venfance,  I,  p.  365. 

(2)  BA0I1I8KT,  Traité  des  maladies  des  enfants^  1. 1.  p.  136. 

(3)  £.  Wbill,  Précis  des  maladies  infantiles.  In  Collect.  Tbstut.  p.  58. 
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LicB  aurait  tu  des  températures  de  3R°  3  ef  38°  5  pendant  pla- 

sieurs  jours  avec  des  rémissioas  jusqu'à  37°  5. 

icemment  Jurcbnsicn  (1)  étudie  longuemeat  la  question 
e  dans  la  rougeole  à  ses  différents  stades;  mais  il  est  très 
ilatîvement  à  la  marche  de  la  température  dans  la  phase 
ion.  Il  admet  que  les  faits  ne  sont  pas  encore  assez  nom- 
ir  nous  permettre  de  conclure  et  que  des  observalions 
ement  consignées  seules  pourront  être  utilisées. 
fRGEOis  (2),  dans  une  thèse  récente,  a  relevé  78  fois  sur 
me  lempérarure  anormale  pendant  l'incubation.  I]  cite 
exemples,  mais  sans  donner  les  détails  des  observations 
neationner  le  diagnostic  de  l'affection  dont  est  atteint 
ivant  de  réaliser  un  cas  intérieur  de  rougeole.  Or,  c'est 
it  fort  important  &  spécifier,  comme  nous  allons  l'établir, 
it  H.  BouRGKOis  ne  conclut  pas  de  ses  constatations  que 
ibre  de  cas  la  phase  d'incubation  de  la  maladie  est  fé- 
!C  raison  il  fait  remarquer  que  chez  l'enfant  la  tempéra- 
;  de  grandes  variations  sous  de  faibles  influences.  <•  Une 
eoexiilnnle,  une  plus  grande  alimentation  peuvent 
erunepou8Seefebrile.il  faudraitvoir  des  observations 
,  ayant  une  excellente  santé  antérieure  et  prenant  la  rou- 
ur  bien  étudier  l'influence  de  cette  maladie  sur  la  tem- 
à  sa  première  période  ». 

'ergences  signalées  entre  les  auteurs  semblent  provenir 
.  capital  que  les  cas  dans  lesquels  ils  ont  recueilli  leurs 
ons  ne  sont  pas  comparatifs  entre  eux,  et  que  dans  les 
us  qu'on  en  peut  tirer,  ils  n'ont  pas  tenu  compte  de  cer- 
.eurs  essentiels. 

pas  d'une  rareté  extrême  d'observer  des  épidémies  frap- 
;essivemeni  une  salle  d'enfants  k  l'hdpitat.  Si  l'on  a  cou- 
nme  l'usage  en  a  été  institué  &  la  clinique  de  la  Charité, 
le  prendre  systématiquement,  deux  fois  par  jour,  la  tem- 
de  tous  les  enfants  qui  y  séjournent,  quelle  que  soit  la 
]ai  les  retienne  dans  le  service,  on  peut  saisir  toutes  les 
;Î0DS  thermiques  qui  se  produisent.  Mais  on  ne  devra  pas 
e  vue  que  l'affection  première  peut,  par  elle-même, 
r  des  variations  delà  température;  il  sera  utile,  pour 
:as  intérieur,  de  déterminer  exactement  la  maladie  au 
laquelle  est  apparue  la  rougeole. 

yen  beaucoup  plus  sAr  est  celui  qui  consiste,  au  moment 
affection  frappe  une  agglomération  extra-hospitalière, 
grande,  de  prendre  la  température  de  tous  les  individus 
irésentent  pas  encore  les  signes  certains  de  l'infection. 


HiKi,  Rougeolt.  in  Collect.  Notsuaqu,,  tfigs. 
«0»,  Tbète  Ljan,  1S96,  97. 
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G*est  ce  qae  fit,  par  exemple,  Fauteur  allemand  Steppkns  (1),  qui, 
lors  d'une  épidémie  de  rougeole  à  Tubingen,  dans  57  observa- 
tions recueillies  dans  des  conditions  les  mettant  à  Tabri  de  toute 
critique,  a  trouvé  en  majeure  partie  que,  pendant  le  stade  d'in- 
cubation de  la  rougeole,  il  n'y  avait  aucune  modification  de  la 
température,  pas  plus  que  de  Tétat  général.  Mais  les  occasions 
sont  rarement  aussi  favorables,  et  ce  n*est  pas  sur  elles  qu'il  faut 
compter. 

Il  reste  donc  seulement  des  cas  intérieurs  de  rougeole  surve- 
nant à  l'hôpital,  et  recueillis  dans  les  conditions  d'observation 
rigoureuse  que  nous  avons  mentionnées.  C'est  sur  eux  que  nous 
nous  appuierons  pour  formuler  nos  conclusions. 

11.  —  Nous  avons  en  effet  pu  réunir  63  observations  de  rou- 
geole contractée  à  l'hôpital,  concernant  pour  la  plupart  des  en-* 
fants  de  six  mois  à  quinze  ans.  Nous  n'avons  admis  comme  vala-> 
blés  que  celles  où  figuraient  le  diagnostic  précis  de  l'affection 
antérieure  ou  coexistante,  ses  diverses  phases  et  le  tracé  ther- 
mique de  vingt  jours  au  moins  avant  le  début  de  la  rougeole.  Ces 
éléments  sont  nécessaires  pour  se  mettre  à  l'abri  de  toute  erreur. 
11  n'a  pas  été  toujours  possible  de  fixer  avec  certitude  le  facteur 
et  l'époque  exacte  de  la  contagion.  Nous  avons  alors  examiné  le 
tracé  thermique  de  treize  ou  quatorze  jours  avant  l'exanthème. 
C'est  là  le  chiffre  admis  par  la  plupart  des  auteurs,  pour  l'époque 
séparant  le  moment  de  la  contagion  de  celui  où  elle  se  traduit  à 
l'extérieur  par  l'éruption  cutanée  (Grancher,  Sevestre,  Bard)  (2). 

Sur  ces  63  observations,  trente-six  fois  nous  avons  constaté 
que  la  courbe  thermique  était,  pendant  la  phase  d'incubation,  par- 
faitement régulière,  reproduisant  absolument  le  tracé  normal.  Or, 
les  affections  pour  les  ]ueUes  ces  malades  étaient  entrés  à  Fhô- 
pital,  avaient  terminé  leurs  effets  ;  ou  bien  elles  étaient  complète- 
ment tolérées  :  il  n'y  avait  aucun  retentissement  sur  l'état  géné- 
ral. Voici  le  détail  des  affections  au  cours  desquelles  la  rougeole 
est  apparue  : 

Coqueluche 2  fois 

Néphrite  chronique 1  — 

Purpura 1  — 

Diarrhée  simple S  — 

Scarlatine 16  — 

Bronchite.     .......  4  — 

Pneumonie  guérie i  ^ 

Rachitisme  simple i  ^ 

Idiotie 1  — 

Péritonite  tuberculeuse  ...  1  — 


(1)  StBFFB!is,  Deutsches  arck.  f.  KUnische  médecin.  1899,  p.  123. 

(2)  Bard,  Bev.  d'hygiène,  1891. 
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Torticolis  ancien 1  fois 

Varicelle 1  — 

Enfant  venu  du  dép6t.    ...      1  — 

mme  on  peut  le  voir,  la  Bcarlaline  qui  a  été  le  plus  fré- 
,  suivie  d'une  rougeole.  Hais  la  première  avait  eu  une 
nce  rapide,  et,  parle  détail  de  l'observation,  nous  avons 
assurer  qu'il  n'y  avait  ni  angine,  ni  néphrite,  ni  rbu- 
aucune  complication,  en  un  mot,  de  l'afTection.  Or,  la 
lurvenant  dans  ces  conditions,  ne  provoquait  aucune 
)Q  du  tracé  de  la  température,  qui  présentait  un  ensem- 
euient  uniforme.  Il  en  est  de  même  de  la  coqueluche, 
assé  à  l'état  chronique,  après  une  phase  aiguë  ou  sub- 
s  le  cas  de  péritonite  bacillaire  que  nous  rapportons,  la 
ait  revêtu  un  type  fibreux  avec  torpidîté  complète. 
^7  cas  ob  la  pbase  d'incubation  s'accompagnait  de  mo- 
des plus  variables  de  la  température,  nous  avons 
nlervention  de  la  maladie  causale.  Voiei  l'énumération 

3queluche  compliquée 4  fois 

ulvite  et  arthrites  blennorrbagiques.  1  — 

Qtérile S  — 

:arlatine  compliquée 4  — 

iryia  subaigu 1  — 

7oncho-pneumonie 4  — 

jberculose 1  — 

ruptiott  vaccinale 1  — 

^odermiles â  — 

éningo-encéphalite 1  — 

fection  généralisée 1   — 

ichitisme 3  — 

;roupe  de  faits,  la  scarlatine  tient  une  place  moins  im- 
ille  se  compliquait  d'accidents  divers  tels  qu'angine  à 
imbranes,  avec  bacilles  de  Loefiler  ou.  streptocoques, 
lathie  ou  un  adéno-phlegmon,  une  néphrite  en  évolu- 
acoquelucbe  était  accompagnée  de  bronchite  intense 
^ho-pneumonie.  Parfois  une  circonstance,  insignifiante 
ice,  venait  produire  une  élévation  temporaire  de  la 
e:  la  vaccination,  par  exemple,  produisant  au  hui- 
au  moment  de  la  consLitulion  de  la  pustule,  une  lé- 
)ion  du  tracé.  Mais  dans  chacun  des  cas,  par  une  ana- 
ve  de  l'observation,  nous  avons  pu  reporter  ii  sa  vraie 
)dification  thermique. 

l  coniirmée  la  proposition  que  nous  émettions  plus 
idépendamment  de  tonte  autre  cause  morbide,  la  rou- 
roduit  aucune  modification  de  température  pendant  la 
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phase  d'incubation.  Toute  élévation  du  thermomètre  durant  ce 
stade  est  explicable  par  un  autre  facteur  que  par  Tintervention 
de  la  rougeole  elle-même.  Dans  ces  conditions,  c'est  Taffection 
pour  laquelle  le  sujet  est  hospitalisé  qui  doit  être  rendue  respon- 
sable. 

La  portée  de  ces  constatations  est  plus  que  d'ordre  théo- 
rique. 

S'il  existait,  en  effet,  un  type  défini  de  fièvre  pendant  la  phase 
d'incubation  delà  rougeole,  si,  seulement,  cette  période  se  mani- 
festait par  une  modification  thermique  légère,  il  serait  plus  aisé 
d'être  averti  de  la  possibilité  d'une  infection  déjà  commençante. 
Mais  il  a'en  est  rien,  si  aucune  autre  maladie  nUntervient.  L'in- 
certitude règne  toujours  sur  cette  période.  Il  faut  un  signe  certain, 
et  celui-ci  n'a  pas  encore  été  découvert.  Les  observations  ne  sont 
pas  encore  assez  nombreuses  pour  juger  si  Texamen  du  sang  du 
malade  offrirait  des  moyens  de  diagnostic.  D'après  M.  Combe  (de 
Lausanne)  (1},  en  effet,  la  période  d'incubation  de  la  maladie  se- 
rait caractérisée  par  l'hyperleucocytose,  tandis  que  la  phase 
d'éruption,  par  Thypoleucocytose.  Mais  c'est  là  une  recherche 
difilcile,  d'une  technique  compliquée  et,  pour  Tinstant  au  moins, 
les  observations  ne  se  sont  pas  multipliées  assez  pour  apporter  une 
base  solide  à  cette  constatation. 

Quant  à  l'existence  des  taches  signalées  en  1896  par  Koplik  sur 
la  muqueuse  buccale  et  génienne,  elles  ne  nous  ont  pas  paru,  à 
beaucoup  près,  d'une  aussi  grande  fréquence  que  le  signalent  les 
auteurs  allemands  (Slawyk,  Weiss,  Manasse,  Rolly). 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'y  a  pas  lieu  de  compter  pendant  le  stade 
d'incubation  sur  les  modifications  thermiques  pour  établir  préco- 
cement le  diagnostic  de  rougeole  à  une  époque  ou  il  serait  ce- 
pendant si  nécessaire  de  reconnaître  la  maladie  commençante. 

IlL  —  Nos  recherches  ont  également  porté  sur  la  phase  d'inva- 
sion de  la  rougeole.  L'occasion  était  en  effet  propice  pour  cette 
étude.  Généralement,  on  ne  peut  en  saisir  les  détails,  les  malades 
étant  amenés  à  l'hôpital,  en  plein  exanthème.  L'insuflisance  des 
documents  concernant  les  manifestations  thermiques  de  l'affection 
comme  en  ce  qui  touche  la  phase  d'incubation,  est  sans  doute  la 
cause  des  divergences  entre  les  difiérents  auteurs.  Au  reste,  la 
variabilité  d'opinions  est  fort  admissible,  car  l'évolution  thermi- 
que n'est  nullement  uniforme. 

Pour  M.  Grangher,  la  fièvre  ne  se  manifeste  pas  sans  l'énan- 
thème  :  elle  apparaît  avec  lui. 

Thomas  (Traité  de  Zibmssbn)  prétend  que,  à  cette  période,  la 
marche  de  la  température  est  ordinairement  la  suivante:  elle 
monte  le  premier  jour  jusqu'à  39  et  40«,  puis  redescend  immédia- 
tement pour  atteindre  la  normale  le  second  jour,  et  remonter 

(1)  CoMBB,  Arch.  de  méd,  des  enfants^  juin  1899. 
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luîvanl  uoe  ligae  à  peu  près  identique  &  la  première  dans 

Dsion. 

ISEN  soutient  qae  le  type  le  plus  habituel  est  l'élévation 

u  thermomètre,  mais  sang  descente  jusqu'à  31'5  :  dans 

lie,  pendant  les  jours  qui  suivent  la  première  journée,  la 

est  ascensionnelle. 

Eois  admet  comme  fréquente  l'élévation  progressive  du 

Il  cas,  H.  Stbfpëns  (loc.  cil.)  a  pu  observer  la  tempéra- 
dant  le  Btade  prodromique.  Deux  fois  seulement,  les  ma- 
aient  une  température  normale  la  veille  de  l'éruption, 
autres,  il  se  produisit  des  élévations  de  température  cor- 
unt  à  deux  types  principaux  :  ou  bien,  le  tracé  était, 
'indique  Tbohaï,  brusquement  ascendant  d'abord,  puis 
isé  par  une  chute  au  deuxième  jour,  et  par  une  réascea- 
ntôt   il    suivait   une  marche    continue    et   progressive 

ce  dernier  type  que  nous  avons  le  plus  sauvent  observé 
îur  63  observations).  L'ascension  au  début,  puislarémis- 
a  reprise  de  la  Tièvre  ;  les  oscillations  produisant  un  tracé 
it;  l'ascension  Snale  sont  d'une   fréquence  à  peu  près 

i  semble  régler  l'apparition  de  la  fièvre  et  dans  uoe  cer- 
!snre  l'ensembl  e  de  son  type ,  c'est  l'énaa  thème.  Nos  obser- 
GonTirment  absolument  celles  de  H.  Grancheh.  Si  l'énan- 
st  intense  d'emblée  et  si  l'éruption  muqueuse  conserve 
usité  égale  jusqu'à  l'apparitioades  phénomènes  cutanés, 
est  brusquement  ascendant  et  la  température  se  main- 
n  niveau  élevé,  entre  34»  et  40°  le  plus  souvent.  Si,  intense 
t,  t'énanthëme  s'amende  un  peu,  la  lièvre  décroît  pour 
re  au  moment  où  l'éruption  morbilleuse  se  montre  à  la 
land  les  muqueuses  sunt  atteintes  l'une  après  l'autre,  ou 
s  si  le  pharynx  et  les  voies  respiratoires  ne  sont  frappés 
;  tes  muqueuses  palpébrale  et  nasale,  la  fièvre  a  une  mar- 
gressive.  Enfin,  quand  l'énanlhème  est  fruste,  l'ascen- 
rmique  est  tardive  :  l'invasion  estréduite  àson  minimum, 
sont  très  probants  &  cet  égard,  et  par  l'examen  attentif 
ptômes  nous  avons  pu  exactement  expliquer  les  détails 
mille  de  température.  Kous  avons  même  observé  deux 
isence  complète  d'énanlhème  et  l'apparition  soudaine  de 
m  cutanée,  avec  une  ascension  brusque  de  la  tempéra- 
S  diverses  constatations  justifient  donc  l'appellation  que 
oous(i)  a  donnée  k  ce  stade,  «  période  d'énaothème  », 
.raste  avec  le  stade  érupliT  *  de  l'exanthème  » . 
i  admet  que  la  durée  et  la  modalité  des  symptâmes  pro- 

i^BiLL,  PrieU  de  mideeine  infantile,  m  CollMt.  Testot,  p.  S9. 
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dromiques  sont  essentiellement  tributaires  de  Ténanthème,  il  en 
résulte  qu'on  ne  saurait  attribuer,  comme  Font  proposé  quelques 
auteurs,  une  importance  pronostique  bien  grande  à  la  longueur 
ou  à  la  brièveté  de  ce  stade.  Il  n'y  a  pas  en  effet  une  relation 
directe  entre  Tintensitéde  la  fièvre  d'invasion,  sa  brusquerie,  son 
développement  subit  et  la  gravité  de  la  rougeole.  Contrairement 
à  ce  que  Ton  pourrait  penser,  en  déduisant  par  analogie  de  ce 
qui  se  passe  dans  les  autres  maladies  éruptives,  où  l'invasion  ra- 
pide présage  une  forme  grave,  nous  avons  relevé,  dans  nos  cas 
suivis  de  mort,  une  incubation  de  longueur  variable,  de  physio- 
nomie et  d*évolutions  thermiques  différentes.  Ce  n'est  qu'après 
Texanthème  cutané  qu'il  est  possible,  par  la  considération  si- 
multanée du  tracé  thermique  et  des  phénomènes  cliniques,  de 
jeter  les  bases  d*un  pronostic.  Les  constatations  faites  pendant 
la  période  d'invasion  ne  jouent  aucun  rôle  dans  cette  évaluation. 

IV.  —  En  résumé,  d'après  l'examen  de  63  cas  hospitaliers  de 
rougeole,  nous  concluons: 

1*  Pendant  toute  la  période  d'incubation  de  la  rougeole^  la  tem- 
pérature centrale  ne  subit  aucune  modification.  Si  Ton  note  de 
la  fièvre,  c'est  quMntervient  une  maladie  pyrétique  coexistante 
modifiant,  même  à  un  faible  degré,  le  tracé  thermique  normal. 

2*  Durant  le  stade  prodromique,  la  fièvre  d'invasion  n'apparaît 
qu'autant  que  se  montre  l'éruption  muqueuse.  Celte  phase  mérite 
donc  bien,  à  proprement  parler,  le  nom  de  période  d'énanthème 
qui  a  été  proposé  pour  elle. 

3^  On  peut  aussi  déduire  de  nos  cas  intérieurs  (apparus  au 
cours  d'affections  très  diverses  ou  après  elles),  qu'il  n'y  a  aucun 
antagonisme  entre  les  maladies,  quelles  qu'elles  soient,  et  la  rou- 
geole. 


LA  DILATATION  AIGUË  DU  CŒUR  DANS  LA 

DIPHTÉRIE, 
par  le  D'  LE£S,  de  Londres, 

Médecin  de  V hôpital  des  Enfants  malades. 

L  MORT  SUBITE  PENDANT  OU  APRÈS  LA  DIPHTÉRIE 

Tout  médecin  qui  pratique  depuis  quelques  années  sait  que,  au 
cours  de  la  diphtérie,  l'enfant  peut  mourir  subitement,  d'une 
façon  tout  à  fait  inattendue.  Voici  plusieurs  cas  que  j'ai  observés 
moi-même  ou  qui  m'ont  été  fournis  par  des  observateurs  dignes 
de  foi. 

Cas  1,  Lorsque  j'étais  étudiant,  une  fillette  fut  admise  dans 
mon  service  une  après-midi,  parce  que,  à  la  suite  de  la  diph- 
térie, elle  se  plaignait  de  faiblesse.  Elle  s'assit  sur  son  lit  et  ne 
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semblait  pas  malade.  Lorsque,  le  lendemain  matin,  je  vins,  pour 
prendre  son  observation,  elle  était  morte. 

Cas  IL  Quelques  années  après,  lorsque  je  faisais  la  consultation 
externe  à  Thôpital  Sainte-Hary,  je  reçus  dans  mon  service  un  en- 
fant atteint  de  paralysie  diphtéritique.  Je  l'examinai  l'après-midi, 
et  ne  constatai  aucune  cause  d'appréhension.  Le  lendemain  matin, 
il  avait  succombé. 

Cas  IIL  Une  enfant  de  3  ans  venait  d'avoir  la  diphtérie  :  elle 
paraissait  en  convalescence.  Elle  se  tenait  devant  une  fenêtre  quand 
une  personne  entra  dans  la  chambre  un  peu  brusquement.  Elle  se 
retourna  un  peu  rapidement  et  tomba  inanimée. 

Cas  JV,  Un  médecin  avait  soigné  une  enfant  pour  la  diphtérie. 
Comme  elle  ne  se  remettait  pas  aussi  rapidement  qu'on  l'aurait 
voulu,  il  l'envoya  à  la  mer.  Elle  mourut  subitement  sur  la  plage. 

Cas  V  et  F/.  Un  autre  médecin  donnait  des  soins  à  deux  enfants 
atteints  de  diphtérie.  L'un  d'eux  semblant  convalescent,  il  lui 
permit  de  se  lever.  Au  bout  d'une  heure,  l'enfant  était  mort. 

En  présence  de  cet  accident,  il  fit  rester  Tautre  enfant  au  lit  une 
semaine  d%  plus  ;  puis  il  le  laissa  se  lever.  En  24  heures,  l'enfant 
était  mort. 

Cas  VIL  Une  fillette  de  il  ans  venait  d'avoir  une  grave  atteinte 
de  diphtérie.  Comme  il  lui  était  resté  une  grande  pâleur,  on  la 
tint  au  lit  8  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps,  on  la  laissa  se  lever. 
Cinq  minutes  après,  elle  était  morte. 

De  tels  exemples,  aussi  pénibles  pour  les  parents  que  pour  le 
médecin  qui  avait  formulé  un  bon  pronostic,  méritent  d'être  étu- 
diés attentivement,  afin  de  savoir  si  on  pourrait  découvrir  quelque 
indicatipn  qui  nous  permit  de  lutter  contre  cet  accident,  ou  tout 
au  moins  de  le  prévoir. 

DÉGÉNÉRESCENCE  DU  MUSCLE  CARDIAQUE 

Quelle  est  la  cause  de  pareils  accidents  ?  La  première  explica- 
tion qui  vient  à  l'esprit  est  qu  ils  sont  dus  à  une  névrite  du  nerf 
vague  déterminant  larrét  du  cœur.  La  paralysie  du  diaphragme 
ou  des  muscles  intercostaux,  que  produit  parfois  la  diphtérie, 
peut  être  due  à  une  névrite  du  nerf  phrénique  où  des  nerfs  inter- 
costaux, quoiqu'il  ne  soit  pas  certain  que  ce  soit  toujours  là 
l'explication.  Mais,  avant  d'aflirmer  que  la  mort  soudaine  à  la 
suite  de  la  diphtérie  provient  d'une  névrite  du  pneumogastrique, 
il  faut  se  rappeler  que  si  les  mouvements  respiratoires  sont  mis 
en  jeu  par  un  stimulus  qui  provient  du  centre  respiratoire  dans 
la  moelle  allongée,  l'action  du  cœur  se  maintient  par  les  contrac- 
tions automatiques  du  muscle  cardiaque,  et  qu'il  n'est  pas  certain 
qu'une  névrite  du  vague  puisse  arrêter  le  travail  du  cœur.  Nous 
devons  savoir  que  le  muscle  cardiaque  lui-même  est  le  premier 
facteur  de  la  circulation,  et  il  semble  probable  que  la  syncope 
fatale  qu'on  observe  dans  la  diphtérie  résulte  plutôt  d'une  altéra- 
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tioQ  de  la  paroi  du  eœar  que  des  nerfs  qui  s'y  distribuent.  Seul 
le  microscope  peut  résoudre  cette  question,  car  quand  il  existe  de 
la  dégénérescence  de  la  fibre  musculaire,  il  est  impossible  de 
dire  si  Faction  toxique  s'est  exercée  sur  les  terminaisons  ner- 
veuseSy  sur  les  plaques  motrices  ou  sur  le  muscle  lui-même. 

Nombreux  observateurs  ont  démontré  que  dans  la  diphtérie 
la  paroi  musculaire  du  cœur  subit  une  sérieuse  dégénérescence. 
Le  Dr  SioNBY  Martin  a  montré  que  les  albumoses  de  la  diphtérie 
produisaient  une  dégénérescence  graisseuse   très  marquée  du 
muscle  cardiaque,  et  il  n'a  pu  en  constater  aucune  trace  dans  ce 
nerf  vague.  Le  D'  Mott  a  trouvé  la  dégénérescence  graisseuse 
du  muscle  cardiaque  dans  chacun  des  quatre  casdeparalysiediph- 
téritique  qu'il  a  examinés,  et  il  n'y  avait  d'altération  des  nerfs 
périphériques  que  dans  un  seul  cas.  Mon  collègue,  le  D'  Poyaton, 
a  tout  récemment  publié  une  étude  comparée  de  l'état  de  la  paroi 
du  cœur  dans  la  diphtérie  et  dans  le  rhumatisme,  et  il  a  décrit 
une  dégénérescence  très  marquée  de  beaucoup  des  fibres  muscu- 
laires, et  une  destruction  complète  de  beaucoup  d'entre  elles. 
Tous  ces  faits  prouvent  que  dans  les  cas  de  terminaison  fatale  de 
la  diphtérie,  le  muscle  cardiaque  est  souvent  dégénéré.  On  en  con- 
clut forcément  qu'il  doit  être  plus  ou  moins  dégénéré  dans  un 
grand  nombre  des  cas  qui  guérissent.  L*examen  clinique  peut-il 
permettre  de  découvrir  quelque  signe  de  cette  dégénérescence  ? 
S'il  en  est  ainsi,  on  pourrait  éviter  une  syncope  cardiaque  fatale 
et  sauver  beaucoup  d'existences  qui  seraient  perdues  sans  cela. 
Les  indications  cliniques  à  rechercher  sont  : 
i^  Faiblesse  de  l'onde  du  pouls  ; 
2""  Faiblesse  et  diffusion  du  choc  cardiaque  ; 
S""  Extension  de  la  matité  cardiaque  du  côté  gauche; 
40  Faiblesse  du  premier  bruit  à  la  pointe  avec  accentuation  du 
second  bruit  pulmonaire. 

Ces  quatre  signes,  indiquant  l'affaiblissement  du  ventricule 
gauche,  devraient  exister  dans  un  cœur  dont  la  paroi  musculaire 
a  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Ils  existent  plus  ou  moins 
dans  tout  cas  de  diphtérie. 

5^  Un  5®  signe  auquel  on  ne  songe  pas,  mais  qui  existe  aussi 
habituellement,  c'est  une  accentuation  marquée  du  â*  bruit  aor- 
tique.  Souvent  ce  signe  est  très  marqué,  bien  que  le  pouls  radial 
ne  soit  pas  tendu,  et  on  ne  peut  que  concevoir  que  la  tension  aor- 
tique  s'élève  par  la  contraction  des  artérioles  splanchniques  pro- 
duite par  quelque  irritation  centrale  vaso-motrice  due  aux  toxines. 
11  y  a  évidemment  un  grand  danger  quand  la  tension  vasculaire 
est  très  augmentée  en  même  temps  que  le  ventricule  est  affaibli. 

EXAMEN  PHYSIQUE  AU  CŒUR 

Il  est  nécessaire  de  rechercher  ces  signes  avec  grand  soin.  Il 
est  regrettable  que  bien  souvent  Texamen  du  cœur  soit  fait   très 
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imparfaitement  et  que  Ton  ne  se  cootente  que  d*uae  auscultation 
hâtive  qui  satisfait  le  médecin  quand  il  ne  découvre  aucun  souffle. 
Mais  Taltération  des  bruits  normaux  du  cœur  peut  être  beaucoup 
plus  importante  qu'un  souffle  :  un  premier  bruit  à  peine  percep- 
tible, ou  un  second  bruit  aortique  très  exagéré  sont  des  symp- 
tômes très  alarmants.  On  peut  même  aller  plus  loin  et  dire  que 
le  stéthoscope  a  élé  trop  employé  dans  l'examen  physique  du 
cœur,  et  même  des  poumons,  et  que  la  percussion  et  la  palpation 
ont  élé  trop  négligées  et  souvent  faites  d'une  manière  imparfaite. 
Surtout  en  ce  qui  concerne  la  percussion,  on  peut  dire  que  Texa- 
men  habituel  du  cœur  est  fallacieux  et  sans  aucune  utilité.  Ce 
que  Ton  appelle  la  matité  cardiaque  superficielle  (ce  qui  est  sou- 
vent le  seul  point  que  Ton  recherche  parla  percussion)  nous  rend 
compte  simplement  qu'une  grande  partie  du  cœur  n'est  pas  re- 
couverte par  le  poumon  ;  mais  elle  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment ourson  volume.  Il  faut  être  en  mesure  de  découvrir  ce  vo- 
lume et  de  constater  l'hypertrophie  du  ventricule  gauche  ou  de 
l'oreillette  droite  :  cela  est  très  important  pour  le  médecin  comme 
pour  le  malade. 

Pour  beaucoup  de  personnes,  c'est  le  terme  de  profond  qui  fait 
la  difficulté  pour  déterminer  le  vrai  volume  du  cœur.  Les  limites 
extérieures  du  cœur  sont  recouvertes  par  le  poumon  :  aussi  on  a 
pensé  que  la  véritable  matité  du  cœur  ne  peut  être  précisée  que 
par  une  percussion  assez  forte,  qui  fera  ressortir  la  différence 
entre  cette  matité  profonde  et  la  résonance  pulmonaire.  Malheu- 
reusement cette  percussion  fait  beaucoup  trop  mettre  en  évidence 
la  résonance  gastrique  et  pulmonaire,  et  il  y  a  une  confusion 
dans  les  résultats.  Une  oreille  exercée  peut  parfois  arriver  à  sai- 
sir la  différence  de  matité  en  un  même  point,  suivant  que  la 
percussion  employée  a  été  légère  ou  forte  ;  mais  il  est  certain 
qu'une  percussion  légère  permet  de  délimiter  avec  certitude 
le  bord  du  cœur.  Le  bord  du  cœur  de  chaque  côté  est  épais 
et  mat,  tandis  que  la  lame  pulmonaire  située  en  avant  est  mince, 
si  bien  qu'une  percussion  révèle  facilement  la  limite  du  cœur  à 
gauche  et  à  droite  aussi  bien  que  la  surface  du  cœur  qui  n'est  pas 
recouverte  par  le  poumon. 

C'est  le  doigt  de  la  main  gauche  qui  est  le  plesstmètre  le  meil- 
leur et  le  plus  pratique.  11  faut  appuyer  fortement  la  phalange  au 
point  où  on  veut  faire  la  percussion,  et  le  reste  du  doigt  doit  être 
tenu  écarté  de  la  paroi  thoracique,  ou  bien  on  peut  se  servir  de  la 
phalange  moyenne,  à  condition  que  la  phalange  terminale  soit 
très  étendue.  Par  ce  moyen  le  praticien  arrivera  rapidement  à 
délimiter  avec  soin  le  cœur  soit  à  gauche,  soit  à  droite.  On  peut 
vérifier  à  l'autopsie  les  limites  qu'on  aura  fixées  pendant  la  vie, 
lorsqu'on  aura  eu  des  cas  terminés  malheureusement. 

Lorsque  l'étendue  de  la  matité  cardiaque  dans  le  sens  trans- 
versal a  été  déterminée  par  la  percussion  légère  dans  le  4«  espace 
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iotercostal  droit,  et  dans  les  4",  5«  et  6^  espaces  îotercostaux 
gauches,  la  situation  des  bords  du  cœur  peut  être  facilement 
définie, si  l'on  se  souvient  qu'ils  sont  inclinés  en  haut  el  en  dedans, 
et  ce  doigt  qui  percute  doit  être  tenu  parallèlement  à  cette  direc- 
tion oblique.  Le  bord  droit  au-dessus  du  mamelon  est  tout  près 
du  sternum  :  mais  quand  Toreillette  droite  est  très  dilatée,  la 
matilépeut  être  constatée  dans  le  3«  et  le  4^  espace.  Le  bord  gau- 
che atteint  normalement  le  côté  interne  du  mamelon  ;  mais  dans 
un  cœur  modérément  dilaté,  la  limite  de  la  matité  se  trouvera 
passer  par  le  mamelon  ;  et  lorsque  la  dilatation  est  considérable, 
elle  peut  croiser  la  ligne  mamelonnaire  à  un,  deux  et  quelquefois 
même  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon.  Si  Ton  désire 
avoir  plus  de  détails,  on  n'a  qu'à  se  reporter  à  mon  mémoire  sur 
la  Dilatation  aiguë  du  cœur  dans  le  Rhumatisme  aigu,  paru  en 
1878  dans  le  Medico-Chirurgical  transactions. 

DILATATION  CARDIAQUE  DAISS  LA  DIPHTÉRIE 

Chez  un  enfant  atteint  de  diphtérie,  la  matité  cardiaque  est 
ordinairement  augmentée  du  côté  gauche.  Il  est  très  important 
de  déterminer  exactement  retendue  de  cette  augmentation  de 
volume.  Tant  qu'elle  ne  dépasse  pas  un  travers  de  doigt  en  dehors 
du  mamelon  gauche,  il  n'y  a,  je  crois,  aucun  danger  immédiat. 
Mais  si  ces  limites  sont  dépassées,  il  faut  surveiller  le  cas  de  très 
près.  Quand  la  matité  dépasse  de  deux  travers  de  doigt  à  gauche 
[aligne  du  mamelon,  il  y  a  un  péril  très  grand,  et  il  ne  faut  pas 
autoriser  l'enfant  à  se  tenir  assis  sur  son  lit,  pour  quelque  motif  que 
ce  soit. 

Je  désire  insister  sur  ce  fait  que  l'augmentation  de  la  matité  se 
fait  quelquefois  très  rapidement  :  on  peut  voir  quelquefois  une 
augmentation  d'un  travers  de  doigt  se  faire  en  quelques  heures. 
Cette  dilatation  aiguë  s'accompagne  souvent  de  vomissements,  et 
ce  symptôme  est  un  signe  important  de  danger.  On  a  reconnu 
depuis  longtemps  que  l'apparition  du  vomissement  dans  la  diph- 
térie est  d'un  pronostic  grave  ;  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  ait 
jusqu'ici  signalé  ses  rapports  avec  ce  développement  d'une  dilata- 
tion aiguë  du  cœur. 

Le  symptôme  peut  être  dû  à  d'autres  causes  ;  mais  toutes  les 
fois  qu'il  apparaît,  surtout  s'il  s'accompagne  de  pâleur  de  la  face 
el  de  faiblesse  du  pouls,  il  faut  de  nouveau  vérifier  le  volume 
du  ventricule  gauche,  alors  même  que  la  percussion  aurait  été 
faite  quelques  heures  auparavant. 

Cas  VIU.  Une  petite  fille,  dans  n^on  service  de  l'hôpital  des 
Enfants  malades,  qui  avait  eu  une  diphtérie  grave  six  semaines 
auparavant,  et  dont  la  matité  cardiaque  dépassait  d'un  travers  de 
doigt  la  ligne  mamelonnaire  gauche,  fut  prise  de  vomissement 
qu'on  attribuait  à  quelque  irritation  pharyngée.  Mais  sa  grande 
pâleur  attira Tattention  du  côté  de  son  cœur,  et  je  constatai  que  la 
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matité  avait  augmenté  ea  24  heures  de  2  travers  de  doigt  en  dehors 
de  la  ligae  mamelonnaire.  A  force  de  soins,  je  finis  par  la  sauver. 
J'ai  vu  souvent  d'autres  cas  analogues. 

Lorsque  la  secousse  de  la  dilatation  aiguë  est  passée,  ou  quand 
elle  s'est  développée  d'une  façon  plus  progressive,  les  malades 
peuvent  sembler  et  se  trouver  en  bonne  santé.  Ce  sont  ces  cas, 
je  crois,  qui  ont  souvent  un  dénouement  tragique.  C'est  une  pré- 
cision apparente,  le  cœur  reste  affaibli  et  dilaté,  et  le  praticien  non 
prévenu  n*y  fait  point  attention. 

La  dilatation  cardiaque  dans  la  diphtérie  peut  arriver  à  une 
période  plus  précoce  de  la  maladie^  et  même  quelquefois  au  bout 
de  peu  de  jours.  Mais  une  dilatation  rapide,  ou  un  accroissement 
rapide  d*uQe  dilatation  plus  précoce,  peut  se  produire  même  après 
le  début.  Il  çst  donc  nécessaire  de  surveiller  le  cœur  d'un  enfant 
au  moins  pendant  les  deux  mois  après  une  attaque  de  diphtérie. 

J'ai  vu  un  cas  dans  lequel  une  dilatation  permanente  du  cœur, 
probablement  à  la  suite  de  la  diphtérie,  causait  de  la  dyspnée^  de 
l'œdème,  et  un  danger  tel  que  Ton  dut  faire  une  application  de 
sangsues.  Mais  je  ne  pense  pas  que  ladilatation  à  la  suite  de  la  diph- 
térie soit  souvent  permanente  :  les  cas  de  cœurs  moins  atteints 
guérissent,  tandis  que  ceux  qui  ont  été  gravement  touchés 
meurent,  car  la  mortalité  par  paralysie  diphtérique  est  certaine- 
ment plus  élevée  que  ne  l'indiquent  les  statistiques  des  manuels.  Il 
faut  ajouter  que  la  virulence  de  la  diphtérie  est  beaucoup  plus 
forte  chez  les  enfants  que  chez  les  adultes  (i). 


DEUX  CAS  DE  CRÉTINISME  SPORADIQUE, 
par  John  LoTT^ett  Morse   (Boston). 

Simon  H.  est  né  le  16  décembre  1897.  Ses  parents,  juifs  russes, 
n'étaient  pas  alliés  :  le  père  a  23  ans,  la  mère  en  aâ2.  Il  n'y  avait 
aucun  antécédent  dans  la  famille,  et  ils  n'avaient  pas  connais- 
sance qu'il  y  eût  un  cas  pareil.  Cel  enfant,  le  premier  né,  était 
venu  à  terme  après  un  accouchement  au  forceps.  A  Tâge  d'un 
mois,  il  était  toujours  pâle  :  ses  pieds  et  ses  mains  étaient  con- 
stamment froids,  et  ses  paupières  bouffies. Son  abdomen  était  très 
développé  et  son  ombilic  faisait  saillie.  Tous  ces  symptômes  ont 
persisté  et  se  sont  accrus.  Rien  d'anormal  dans  son  état  mental  : 
il  pleurait  beaucoup,  il  tétait  très  souvent  et  on  lui  donnait  aussi 
du  lait  et  de  l'eau.  Parfois  il  vomissait  et  il  était  habituellement 
constipé.  Le  27  juin  1898,  on  l'apportait  à  la  consultation  externe 
parce  qu'il  toussait  légèrement,  il  avait  alors  six  mois. 

Ses  cheveux  foncés  étaient  grossiers  et  abondants.. La  forme  de 

(i)  British  med.  Journal^  5  janvier  1901^ 
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la  tête  était  normale,  sauf  que  le  vertex  était  plat6t  proéminent 
On  seatail  bien  la  fontanelle  postérieure  :  la  fontanelle  antérieure 
et  la  suture  frontale  étaient  ouvertes  de  la  largeur  d*un  pouce. 
Les  oreilles  étaient  normales,  le  dos  du  nez  était  large  et  aplati. 
11  y  avait  un  œdème  accentué  des  deux  paupières  et  des  joues: 
la  bouche  restait  ouverte  et  la  langue,  épaissie  et  augmentée  de 
volume,  faisait  saillie  en  dehors  des  gencives.  Aucune  dent  :  il 
leoaitbien  sa  tète  :  le  cou  était  épaissi,  surtout  en  arrière.  Double 
menton  très  marqué  :  pas  de  glande  thyroïde  perceptible,  pas  de 
tumeurs  sus-claviculaires.  Légère  cyphose  de  la  région  dorsale 
iaférieure  avec  lordose  de  la  région  lombaire  :  le  dos  était  fort. 
Cœur  et  poumon  normaux.  L'abdomen  était  trt^s  développé,  avec 
une  hernie  ombilicale  faisant  une  saillie  d'au  moins  deux  centimf^- 
très:  le  foie  n'était  pas  hypertrophié  et  la  rate  ne  se  faisait  pas  sen- 
tir. Le  pénis  avait  un  développement  anormal,  et  ce  qui  restait  du 
prépuce  après  la  circoncision  était  très  épaissi.  Le  scrotum  avait 
le  volume  d'uaoeuf  de  poule  et  était  très  épaissi.  Chaque  bourse 
reafermait  une  masse  élastique,  du  volume  d'un  œuf  de  petit  oi- 
seau et  qui  devait  être  le  testicule.  Pas  d'épaississements  de  la 
peau,  sauf  à  la  face,  aux  mains  et  aux  pieds.  Ceux-ci  étaient  tumé- 
fiés et  présentaient  Taspect  typique  du  crétinisme.  lis  n'étaient  ni 
froide  ni  cyanoses,  mais  la  jambe  était  chaude.  Pas  d'hyper- 
trophie des  épiphyses  :  les  os  longs  n'ont  pas  été  mesurés,  mais 
les  membres  semblaient  courts.  L'état  mental  paraissait  normal: 
la  température  rectale  était  de  3T*^. 

On  lui  lit  prendre  deux  fois  par  jour  1/4  de  grain  d'extrait  thy- 
roïde, puis  bientôt  trois  fois  par  jour.  Au  bout  de  quelques  semai- 
nes, l'amélioration  était  évidente.  Le  13  août,  il  avait  perdu  presque 
tousses  cheveux.  Vers  le  milieu  de  septembre,  il  commença  à  pré- 
senter des  symptômes  de  thyroïdisme,  fièvre,  agitation  et  pleurs. 
Sa  langue  avait  beaucoup  diminué  de  volume,  et  de  nouveaux 
cheveux,  plus  souples,  commençaient  à  apparaître.  On  lui  donna 
alors  deux  fois  par  jour  3/4  d'une  tablette  d'extrait  thyroïde  sec  : 
on  augmenta  la  dose  aune  tablette  et  quart.  Mais  il  ne  put  en  sup- 
porter plus  de  3/4  de  grain  pendant  quelques  jours  sans  devenir 
nerveux.  Son  père  surveilla  de  près  l'administration  de  ce  médica- 
ment et  lui  donna  la  dose  suffisante  pour  éviter  toute  intoxication. 

Le  19  novembre  1898,  on  l'examina,  alors  qu'il  était  âgé  de 
11  mois.  Il  semblait  tout  à  fait  bien.  Ses  pieds  et  ses  mains 
n'étaient  plus  froids.  La  hernie  avait  disparu.  Le  scrotum  avait 
diminué  et  n'était  point  aussi  épais.  Le  testicule  droit  était  beau- 
coup plus  petit,  le  gauche  était  encore  très  gros.  Sa  chevelure 
avait  repoussé  beaucoup  plus  fine.  Il  commençait  à  pouvoir  se 
tenir  debout. 

A  13  mois,  il  dormait  la  bouche  fermée,  et  si  on  venait  à  la  lui 
ouvrir,  on  apercevait  la  langue  derrière  les  gencives.  Le  pénis 
était  petit.  Il  paraissait  aussi  bien  portant  qu'un  enfant  du  même 
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âge.  À 16  mois,  il  pouvait  se  teQir  debout  sans  aide,  et  il  com- 
mençait à  prononcer  quelques  mots.  Sa  langue  ne  sortait  pas  au 
delà  de  ses  gencives.  A  20  mois,  il  commença  à  marcher,  et  il  mit 
sa  première  dent. 

Examiné  à  Tàge  de  2 ans,  son  intelligence  ne  semblait  pas  tout 
à  fait  normale.  Il  ne  pouvait  marcher  seul.  Il  avait  4  dents  :  la 
langue,  encore  un  peu  élargie,  ne  sortait  pas  au  delà  des  dents. 
Il  était  pâle  et  les  paupières  étaient  un  peu  gonflées  :  il  y  avait  éga- 
lement un  peu  d'œdème  des  mains  et  des  pieds,  la  peau  était  un 
peu  épaissie,  mais  elle  était  partout  molle  ;  les  pieds  étaient  froids, 
les  extrémités  étaient  raccourcies,  et  dans  la  station  debout, 
il  présentait  une  lordose  très  marquée. 

Mensurations. 

à  6  mois  à  11  mois      à  16  mois  à  2  ans 

Circonférence  occipito-frontale.  40  43  47 

Diamètre  occipito-frontal.    .    .  14  1/2  16  22 

Diamètre  bi-auriculaire.  ...  11  11  li 

Fontanelle  antérieure.     ...  51/2x41/2      5x4  3x21/2 

Dents 0  0  0               4 

Tom*  de  cou 26  24  22 

Périmètre  thoracique  au  ni- 
veau des  seins 40  1/2  47  1/2  50 

Périmètre  abdominal  à  l'om- 
bilic.         39  52  52 

Taille 60  65  68  72 

Du  vertex  à  l'ombilic.    ...        33  35  381/2       381/2 

Proportion  au-dessus  de  l'om- 
bilic par  rapport  au  total.    .        55  0/0  54  0/0        56 1/2  0/0  53  1/2  O/O 

Bella  6.  fut  amenée  àThôpital  des  Enfants  le  13  août  1898,  alors 
qu'elle  avait  un  peu  plus  de  4  ans.  Les  parents  n'ont  jamais  va 
de  semblables  enfants  en  Russie,  et  rien  de  pareil  dans  leur 
famille. 

Née  à  terme,  après  un  accouchement  normal.  Deuxième  enfant. 
Toujours  bonne  santé.  Première  dent  à  15  mois.  Commença  à 
s'asseoirait  mois,  et  à  marcher  à  deux  ans  et  quelques  mois.  Le 
père  n'a  rien  observé  d'anormal  au  point  de  vue  intellectueL  Elle 
a  bon  caractère  et  est  très  vivace.  Elle  n'est  pas  sensible  au  froid, 
et  transpire  normalement. 

A  rage  de  2  ans,  elle  prit  pendant  trois  mois  de  Textrait 
thyroïde:  on  le  suspendit  parce  qu'on  ne  constatait  aucune  amé- 
lioration, et  qu'il  n'y  avait  pas  d'appétit. 

Tête  très  grosse.  Proéminence  des  os  frontal  et  pariétal.  Cir- 
conférence occipito-frontale  52  c,  diamètre  occipilo-glabellaire 
16  c,  diamètre  bipariétal  15  c,  absence  de  base  du  nez,  pas  d'oe- 
dème des  paupières,  20  dents,  langue  normale.  Cou  court,  mais 
non  épaissi.  Circonférence  du  cou  27  c.,pas  de  gonflement  supra- 
claviculaire.  Tourde  poitrine  au  niveau  desseins  40c.5,  deTabdo- 
menau  niveau  de  Fombilic  45  c.  5.  On  ne  sent  pas  de  corps  thyroïde. 
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Rien  d'aDormal  dans  la  ceinture  des  os  scapulaires.  Raccourcis- 
semenl  des  membres  supérieurs,  surtout  des  bras.  Epaissîssemenl 
desextrémilés  osseuses  aux  membres  supérieurs.  De  racromionau 
sommet  de  Tolécraue,  le  bras  étant  fléchi  à  angle  droit  il  c,  cu- 
bitus 11  c.  Dans  la  position  debout;  lordose  accentuée  avec  proé- 
mineDce  de  Tabdomen,  pas  de  hernie  ombilicale  dans  la  position 
debout  Jambes  en  dehors  et  sub-luxation  des  deux  tibias.  Du  grand 
Irochanter  ou  condyle  externe  12  c.  5.  Péroné  12  c.  5.  Hypertro- 
phie accentuée  des  extrémités  osseuses  aux  membres  inférieurs. 
Pied  plat  :  les  os  des  pieds  semblent  augmentés  de  volume,  peau 
normale, un  peu  sèche.  Chevelure  abondante,  pas  grossière.  Taille 
78  c.  Du  vertex  à  l'ombilic  40  c.  Intelligence  semble  normale,  elle 
parle  beaucoup,  mais  d'une  manière  peu  distincte. 

On  lai  donne  1/4  de  gr.  d'extrait  thyroïde  deux  fois  par  jour  : 
mais-comme  cela  lui  fait  perdre  l'appétit,  le  père  refuse  de  conti- 
nuer cette  médication  après  deux  semaines.  L'enfant  fut  perdue 
de  vue. 


DE     LA     RADIOTHERAPIE     INFANTILE, 
par  le  D'  FOVEAU  DE  GOURMELLES, 

Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine ,  Licencié  es  sciences  physiques^  es  sciences 
naturelles  et  en  droite  Professeur  libre  d*Eleclrothérapie   et   de   Radio- 
graphie^ Directeur  de  «  l*Année  électrique  ». 

Les  radiations  lumineuses  et  électriques  entrent  de  plus  en 
plus  dans  la  thérapeutique,  et  les  enfants  en  reçoivent  les  bien- 
faits comme  les  adultes.  Les  accidents  des  rayons  X,  à  leur  début, 
ont  fait  penser  à  utiliser  leur  vésication,  leurs  brûlures,  leur  élec- 
trolyse  rayonnante,  au  dire  de  certains  auteurs.  Il  est  possible 
que  des  courants  soient  induits  par  le  champ  magnétique  de 
Tampoule  de  Crookes  productrice  des  rayons  de  Rœntgen  et  s'ac- 
compagnent de  phénomènes  électro-chimiques.  Peu  importe  ;  ce 
qui  est  intéressant  à  savoir  et  à  retenir,  c'est  Tefficacité  curative 
de  ces  agents  bien  maniés,  car,  ainsi  qu'on  le  verra  en  cette  étude, 
les  actions  ont  été  différentes  avec  les  observations,  et  parfois 
méaie  contradictoires. 

La  nature  lumineuse  ou  électrique  des  rayonnements  actifs 
n'ioiporte  qu'au  point  de  vue  de  l'intensité.  La  lumière  seule  qui 
assainit,  qui  n'est  jamais  dépourvue  totalement  de  calorique,  qui 
chauffe  les  stations  hivernales,  est  conseillée  aux  débiles.  Ces 
phénomèmes  n'ont  été  encore  que  relativement  peu  étudiés,  peu 
appliqués  aux  enfants  :  c'est  se  priver  ainsi  d'un  agent  physique 
curatif  puissant^  et  les  observations  qui  suivent,  forcément  mé- 
langées parfois  de  cas  d'adultes,  le  démontrent. 

L'action  bienfaisante,  thérapeutique,  de  la  lumière,  est  connue 
d'une  façon  latente  et  instinctive  depuis  longtemps,  mais  en  ce  do- 
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maine,  la  science  n'a  succédé  à  l^empirisme  que  depuis  peu.  L'ac- 
tion végéto-chlorophyllienne  de  la  lumière  démontre  déjà  Tim- 
portance  de  la  lumière  sur  la  coloration  des  plantes.  La  réaction 
physico-morale  d'un  temps  ensoleillé  ou  gris  sur  nos  indivi- 
dualités est  indéniable.  Le  cultedusoleii,  aux  temps  préhistoriques^ 
en  est  certainement  dérivé.  Ces  données  empiriques  ont  fait 
place  à  diverses  observations  méthodiques  et  rigoureuses,  démon- 
trant scientifiquement  Taction  sanitaire,  salubre,  thérapeuti- 
que de  l'agent  lumineux,  d*où'qu'il  vienne,  soleil,  lampes  à  arc  et 
à  incandescence,  rayons  X...  Son  emploi  méthodique  et  raisonné 
constitue  la  radiothérapie  qu'en  msi  Revue  des  rayons  ^  (i)  jai 
rapidement  esquissée,  mais  qui  mérite  de  nous  arrêter,  ses  pro- 
grès et  ses  résultats  s'accusant  de  plus  en  plus. 

#  If 

m 

Examinons  d'abord  diverses  actions  physiologiques    lumineu- 
ses ;  les  végétaux  ont  été  dans  celte  voie  les  premiers  êtres  vivants 
observés. 
jv<  Le  pied  de  jasmin  de  Mustel  placé  devant  une  planche  percée 

d'ouvertures  pénétrait  en  celle-ci  au  fur  et  à  mesure  qu'on  re- 
tournait la  planche.  Tessier,  plaçant  des  plantes  devant  deux 
soupiraux,  l'un  ouvert  et  sombre,  l'autre  fermé  et  clair,  vit  les  vé- 
gétaux du  second  croître  plus  rapidement  que  ceux  mis  à  Tobs- 
curité.  Le  professeur  ScBWOLLGRicaBN  (de  Leipzig)  découvrit  dans 
les  mines  profondes  du  Mansfeld  une  clandestine  écailleuse  qui 
pour  atteindre  de  loin  la  lumière  insoupçonnée  d'elle^  avait  aug- 
menté ses  proportions  ordinaires  de  0  m.  20  à  quarante  mètres 
(FovEAU  DE  CouRMKLLES,  Vesprit  des  plantes^  1893).  Sur  les  ani- 
maux, on  connaît  l'expérience  d'EnwARD  avec  des  têtards  de 
grenouilles  placés  dans  deux  boîtes  aérées,  Tune  transparente, 
l'autre  opaque,  et  où,  trois  semaines  après,  on  trouvait  des  gre- 
nouilles dans  la  boîte  lumineuse,  et  cette  propulsion  est  d'autant 
plus  accentuée  que  l'être  humain  est  né  d'un  pays  plus  ensoleillé, 
alors  il  aime  les  couleurs  vives,  violentes,  lumineuses  et  chaudes 
enfin  :  le  rouge  d'abord,  le  jaune  ardent. 

L'action  de  la  lumière  est  d'ailleurs  complexe;  elle  comprend, 
en  effet,  des  radiations  différentes,  des  ondulations  de  longueurs 
différentes,  c'est-à-dire  des  rayons  de  réfrangibilités  diverses  ;  elle 
^l  s'accompagne  souvent  de  chaleur.  Cesdivers  facteurs  du  problème 

^\;  ont  été  étudiés  depuis  un  certain  temps  déjà,  bien  qu'on  les  ail 

!^  présentés  comme  nouveaux,  ces  temps  derniers.  Le  Traité  de  Bo- 

tanique de  VanTieghem  (Paris,  i889)  contient  en  effet  les  résul- 
tats d'expériences  faites  sur  les  végétaux  avec  la  chaleur,  avec 
IË^  des  colorations  diverses.  Les  observateurs  ont  essayé  des  radia- 

(1)  Revue  encyclopédique  Larousse ^  6  mai  1899,  Annales  de  Médecine  et  de 
chirurgie  infantiles^  Janyier  à  mars  1899. 
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vu 
Congrès  triennal  de  gynécologie,  d'obstétriqae  et  de  pédiatrie 

(Nantes,  1901). 

La  troisième  session  du  Congrès  périodique  national  de  gyné- 
cologie, obstétrique  et  pédiatrie  se  tiendra  à  Nantes,  du  23  au  30 
septembre  1901 . 

On  se  souvient  du  succès  qu'obtint  à  Marseille,  en  1898,  ce  Con- 
grès qui  est  triennal  ;  nous  espérons  qu'il  en  sera  de  même  à 
Nantes. 

Le  comité  local  d'organisation  a  choisi  cette  date  (dernière  se- 
maine de  septembre),  entre  autres  multiples  raisons,  pour  pou- 
voir faire  coïncider  avec  le  Congrès  l'inauguration  des  monu- 
ments élevés  par  les  Nantais  à  la  mémoire  de  deux  de  leurs  plus 
illlulres  concitoyens,  les  chirurgiens  Chassaignac  et  Maisonnkijve. 

Nous  estimons  qu'un  grand  nombre  de  congressistes  seront 
heureux  de  pouvoir,  en  même  temps,  rendre  hommage  à  la 
mémoire  de  deux  hommes  qui  furent  l'honneur  de  la  chirurgie 
française. 

Le  président  général  du  Congrès  est  M.  le  Dr  Suvestre,  méde- 
cin des  hôpitaux  de  Paris  (hôpital  des  Enfants-Malades),  membre 
de  TÂcadémie  de  médecine.  M.  Sbvestrb  sera  en  même  temps 
président  de  la  Section  de  pédiatrie- 

Section  de  gynécologie.  —  Président  :  M.  le  D'  Second,  prof. 
aiprégéà  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  Thôpital 
de  la  Saîpélrî^re. 

Section  d'obstétrique.  —  Président  :  M.  le  D'Queirel,  profes- 
seur de  clinique  obstétricale  à  l'Ecole  de  plein  exercice  de  méde- 
cine de  Marseille. 

Le  comitélocal  d'organisation  est  composé deMM. les  docteurs: 

Alb.  Malherbe,  directeur  de  TEcole  de  médecine,  président. 

Guillemet,  professeur  de  clinique  obstétricale  à  PEcole  de  mé- 
decine, secrétaire  général  ; 

Urbain  Monnier,  professeur  suppléant,  secrétaire  adjoint  ; 

Bécigneul,  médecin  des  hôpitaux, trésorier; 

Ueurtaux,  F.  JouoN,  Poisson,  Ollive,  Hervouet,  Rouxïau,  pro- 
fesseurs à  l'Ecole  de  médecine  ;  Crimail,  chirurgien  de  la  Mater- 
nité de  l'Hôtel-Dieu  ;  Raingeard,  chirurgien  des  hôpitaux  ;  Bo- 
NAMY,  Mabot,  médecins  des  hôpitaux  ;  Bellouard,  chirurgien  de 
l'hôpital  de  Chantenay. 

Nous  adresserons  prochainement  une  première  invitation  à 
tous  les  confrères  français  (et  ce  sera  le  plus  grand  nombre  pos- 
sible) qui,  par  leurs  travaux  habituels,  les  services  spéciaux  dont 
ils  sont  chargés  dans  les  hôpitaux,  lanaturede  leur  enseignement 
dans  les  Facultés  ou  Ecoles,  nous  paraissent  susceptibles  de  sMn- 
téresser  à  notre  Congrès. 

Nous  attendons,  pour  le  faire,  d'être  fixés  sur  les  questions 
principales  (trois  au  moins  dans  chaque  section)  qui  doivent  faire 
l'objet  d'un  rapport  spécial.  Ces  questions  sont  actuellement  à 
l'élude. 

Enfin,  comme  cela  a  eu  lieu  pour  le  Congrès  de  Marseille,  nous 
espérons  qu'un  certain  nombre  de  notabilités  médicales  étran- 
gères voudront  bien,  en  nous  donnant  leur  adhésion,  accepter  le 
titre  dejprésidents  d*honneur. 

Le  secrétaire  général^ 

Dr  J.  Guillemet. 


VUI  FEUIIX.B8  VOLANTES  DU  PRATICIEN 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


INFECTION  DIGESTIfE  AIGUË  CHEZ  UN  NOURRISSON 
L  —Infection  légère  sans  phènom&nes  généraux. 

[Enfanl  nourri  au  sein  ou  au  biberon,  pris  de  vomissemenls, 
diarrhée,  le  ventre  est  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  d'algi- 
dité.  Poids  stationnaire  ou  diminution  encore  peu  sensible.  Re- 
chercher ragglulinalion.] 

i»  Suspendre  le  lait  (sein  ou  biberon)  et  donner  une  quantité 
correspondante  d*eau  pure  ou  bouillie  ;  bonne  eau  minérale  lé- 
gèrement alcaline  comme  Vais  (St-Jean)  ou  décoction  de  riz, 
d'orge,  etc.  On  ne  reprendra  le  lait  que  progressivement  à  mesure 
que  tout  rentrera  dans  l'ordre. 

2»  Toutes  les  2  heures  la  potion  suivante  par  cuiller  à  café, 
pour  un  nouveau-né  au-dessous  de  3  mois,  par  cuiller  à  dessert 
au-dessus  de  cet  âge  : 

R.  Benzonaphtol 0  gr.  30  à  0  gr.  60. 

Saiicylate  de   bismuth.     .  0  gr.  50  à  1  gramme. 

Sirop  de  fleurs  d'oranger.  30  grammes. 

Eau  de  gomme 90  grammes. 

3^  Si  les  selles  sont  fétides,  peu  fréquentes  avec  tympanisme, 
on  donnera  dès  le  début  : 

V  Calomel  0  gr.  05  à  0  gr.  10. 

Sucre  de  lait  iOcentigr. 

II.  —  Infection  digestive  aiguë  avec  phénomènes  généraux. 

[Aux  symptômes  gaslro-intestinaux  s'ajoutent  :  fièvre,  haleine 
fétide,  langue  chargée  e^  sèche,  soif,  perte  de  poids  notable,  etc.] 

i'*  Suspendre  rallmentalion  et  mettre  Tenfant  à  Teau  comme  I; 

2  Lavages  de  l'estomac  (i)  et  de  rintestin(2}  avec  eau  bouillie 
ou  eau  salée  à  7  pour  1000  ; 

3°  Sur  le  ventre  compresse  humide  recouverte  de  taffetas; 

4<>  Baias  chauds  s'il  y  a  hypothermie  *,  bains  tièdes  ou  frais  s*il 
y  a  hyperlhermie. 

5°  Injection  de  sérum  artificiel  de30cenlim.  cubes,  toutes  les 
3  ou  4  heures.  D' E.  Périer. 

(l)  Enroncer  jusque  dans  restomac  une  sonde  appropriée  (sonde  uréthralc 
n»  30  de  la  filière  Chairière  ;  par  un  petit  entonnoir  on  introduit  100  grammes 
d'eau  bouillie,  d'eau  salée,  qui  ramène  les  résidus  contenus  dans  lestomac. 
On  recommence  3  ou  4  fois  et  plus,  jusqu'à  ce  que  l'eau  revienne  claire. 

i2)  On  prend  un  bock  à  injection  ou  une  bouteille  à  laquelle  on  adapte  un 
vide-bouteille  et,  le  petit  malade  étant  couché,  on  pousse  légèrement  dans  le 
rectum  une  sonde  à  10  ou  lîî  centimètres,  et  on  injecte  doucement  l'eau  de 
l'appareil  qui  est  à  10  ou  20  centimètres,  au-dessus  du  plan  du  bébé.  L'anus 
étant  serré  sur  la  sonde,  on  fait  pénétrer  aisément  de  500  à  1000  gr.  de  li- 
quide qui  s'écoule  quand  on  retire  la  sonde.  L'eau  sera  froide  s'il  y  a  fièvre, 
et  chaude  s'il  y  a  hypothermie. 
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lions  équilalérales,  c'est-à-dire  égales  de  tous  côtés,  en  plaçant 
la  plante  dans  la  chambre  obscure,  ou  plutôt  éclairée  seulement 
dans  tous  les  sens  et  également,  de  la  lumière  colorée  à  étudier. 
L'intensité  delà  source  éclairante  est  moyenne.  Les  cellules  végé- 
tales doivent  s'accroître  en  nombre  et  en  dimensions  :  k  Tobsca- 
rite  la  tige  s^allonge,  démesurément  parfois,  nous  Tavons  vu,  mais 
le  corps  reste  plus  petit  ;  les  radiations  autres  que  les  moins  ré- 
frangibles  parmi  les  infra-rouges  retardent  et  diminuent  la  crois- 
sance. 

Unepapillonnacée,  la  vesce,  étudiée  par  rapport  au  cresson,  a  eu 
sa  croissance  comparée  à  Tobscurité  et  à  la  lumière,  diminuée 
de  moitié  par  le  blanc.  Les  rayons  jaunes  qui  sont  les  plus  lumi- 
neux agissent  le  moins.  L'action  retardatrice  lumineuse  a  son 
maximum  d'intensité  pour  la  moitié  la  plus  réfrangible  du  spectre. 
L'intérêt  de  cette  action  se  comprend  facilement  en  comparant  la 
force  et  la  vigueur  de  deux  plantes  poussées.  Tune  en  pleine 
lumière,   Tautre    à  Tobscûrîté  ;    celle-ci   est    grêle    et  ténue, 
Tautre   résistante  et  robuste.  Dans    la  nature,  un  côté   de  la 
plante   est    souvent  plus    éclairé    que    le  reste,  d'où    Vhélio^ 
tropisme^  la  flexion   se  fait  non  à  partir  du  jaune  sans  action, 
mais  du  vert,  et  croît  dans  le  bleu  et  dans  le  violet  pour  devenir 
maximum  dans  Tultra  violet  (entre  les  raies  H  et  1  du  spectre); 
mais  là  où  les  sels  d'argent  cessent  de  noircir,    les  substances 
fluorescentes  ne  luisent  plus,  Taction  est  très  faible  et  cesse  tout 
à  faità  une  distance  ordinairement  égale  à  deux  fois  la  longueur 
de  la  bande  lumineuse  (avec  un  prisme  de  quartz).  Cette  flexion 
ne  s'effectue  pas  toujours  vers  lasource  pour  tous  les  végétaux  ;  il 
en  est  qui  s'en  éloignent,  s'en  détournent  en  quelque  sorte,  mais 
en  suivant  les  précédentes  lois.  L'action  lumineuse  doit  s'emma- 
gasiner pour  agir  ;  son  effet  n'est  pas  immédiat,  ni  ne  cesse  tout  de 
suite  quand  on  la  supprime,  il  y  aune  sorte  d'induction  qui  se  pro- 
longe. La  plante  est  la  résultante  des  phénomènes  cellulaires,  du 
phototachisme  ou  giration  de  ses  corpuscules  protoplàsmiques 
facilement  constatable  souvent.  (Glosterie,  diatomée  ;  excatabu- 
laris,  vauchéria).  Et  le  résultat,  l'inclinaison  du  végétal,  peut 
servir  parfois  de  mesure  à  l'intensité  lumineuse. 

La  production  chlorophyllienne  a  été  déterminée  par  la  méthode 
des  écrans  absorbants,  vases  remplis  de  solutions  colorées  ne 
laissant  passer  que  la  radiation  voulue  ;  elle  est  fonction  de  la  ré« 
frangibilité. 

Récemment  M.  Flammarion  a  constaté  en  des  serres  munies  de 
verres  de  diverses  couleurs,  que  la  lumière  rouge  accélère  l'évo- 
lution des  plantes  et  que  la  lumière  bleue  la  retarde. 

Le  protoplasma  animal  se  comporte  vis-à-vis  de  la  lumière  de 
la  même  façon  que  son  congénère  végétal.  La  lumière  le  contracte 
(AuERBAGH,  ENGELMAN].Les  greuouilles  et  autres  animaux  aveuglés 
ou  sans  yeux  se  comportent  dans  la  lumière  de  façon  différente 
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qu'àTobscurité  (P.  Bert,  Craûer,  Dubois).  Dans  Tœuf^  Tembryon 
de  salamandre  bouge  sousTaction  lumineuse,  quatre  fois  en  quinze 
minutes  pour  la  lumière  rouge  Jaune  ou  verte,  et  trente-neuffois 
pendant  le  même  temps  —  dix  fois  plus  —  avec  les  radiations 
bleues  ou  violettes.  L'œuf  de  poule  évolue  mieux  en  Tobscarité 
(Louis  Blanc).  La  respiration,  la  circulation,  la  combustion  de 
ranimai  deviennent  plus  actives  ;  la  production  d'acide  carbo- 
nique de  la  grenouille  insolée  est  plus  grande  (Moleschott,  1855, 
puis  PoTT,  Chassanowitz,  LuBiNi)  ;  les  globules  rouges  de  la  queue 
du  lézard  deviennent,  d'elliptiques  et  plats,  plus  petits  et  sphé- 
riques  (Finssen,  Gh.  Brandt)  :  l'hémoglobine  du  rang  humain  est 
plus  riche  en  été  qu'en  hiver  (Finssen).  La  radiopalhologie^  acci- 
dents dus  à  la  lumière,  aux  rayons  X...  démontrent  Tirritation 
produite,  la  circulation  suractivée  par  les  radiationslumineuses. 

L'arc  électrique  agit  de  même  par  sa  richesse  en  rayons  chi- 
miques ;  mais,  par  suite  de  sa  trop  grande  intensité,  la  plante, 
après  avoir  crû,  décroît  bientôt  et  dépérit.  Quant  au  dégagement 
des  parfums,  M.  Mesnard  a  démontré  qu'il  était  en  raison  inverse 
de  Tintensité  lumineuse,  la  transformation  chimique  des  suh* 
stances  odorantes  et  la  pression  qui  les  retient  dansles  cellules 
s'effectuant  en  même  temps  par  la  lumière. 

Ces  tentatives  sur  le  végétal,  sujet  facile  d'expérience,  permet- 
tent de  comparer  et  de  comprendre  l'action  lumineuse  sur  les 
êtres  vivants  en  général  et  l'homme  en  particulier. 

La  lumière  colorée,  également  reprise  en  son  étude  sur  l'homme, 
ces  temps  derniers,  a  été  notée  il  y  a  déjà  quelques  années  quant 
à  cette  action  sur  le  système  nerveux  humain  (Foveau  de  Cour- 
melles:  UHypnolume^  1890,  et  la  CAromo/Aérapie,  in  Académie  de 
Médecine,  21  juillet  1891).  J'ai,  en  effet,  constaté  l'étatde  tristesse 
produite  tout  à  coup  chez  une  jeune  femme  brune  rentrant  de  la 
campagne  dans  un  appartement  que  son  mari  venait  de  faire  ten- 
dre en  bleu  indigo  ;  un  papier  à  reflets,  une  autre  fois,  produisit, 
chez  un  couple  blond,  des  vertiges  et  des  malaises  qui  cédèrent 
devant  une  tenture  rouge  chaudron.  M.  Raffêgeau  a  cité  diverses 
améliorations  de  névropathes  par  des  couleurs  appropriées  ; 
M.  Ratuld  a  eu,  par  des  lunettes  diversement  colorées,  des  résul- 
tats heureux  dans  les  affections  de  la  vue...  La  coloration  indivi- 
duelle, résultante  non  seulement  des  cheveux,  mais  des  teintes  de 
la  peau,  des  cils...  qui  appelle  peut-être  des  nuances  complémen- 
taires, est  un  élément  d'appréciation  dont  le  rôle  est  encore  à  dé- 
terminer. 

D'autre  part,  l'obscurité  réussit  à  atténuer  certaines  affections 
morbides  :  la  petite  vérole  peut  ainsi  évoluer  sans  cicatrices  et 
avec  moins  de  fièvre  ;  il  en  est  de  même  à  la  lumière  rouge  :  les 
rayons  chimiques  étant  supprimés,  Block,  de  Chesterfield  (1877)  ; 
Waters  et  Barlow  (1871),  Gallarandin,  Widmarck,  de  Stockholm, 
Finssen  onlpubliéTaction  bienfaisante  derobscurité;moi-mèmeJ'ai 
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publié  Taclion  bienfaisante  dérobscurité.  Ces  résultats  m'ont  fait 
oblenir  un  très  beau  succès,  sans  cicatrices,  dans  un  cas  grave  de 
tariole  coBÛuetite  surtout  localisée  au  visage,  en  faiss^nt  tenir  la 
patiente  dans  Tobscurité  absolue  (mars  1894)  ;  mais  la  lumière 
rouge  qui  permet  un  certain  degré  de  lumière  est  évidemment 
moins  triste  que  le  noir  et  préférable.  D'autres  observateurs 
ODly  depuis,  publié  d'excellents  résultats  dans  la  variole  et  même 
dans  la  scarlatine  (1). 

M.  le  Dr  E.  ScHouu,  de  Tunis,  après  avoir  obtenu,  dans  le  traite* 
ment  de  la  variole,  d'excellents  résultats  parla  méthode  deFinsen, 
a  utilisé  Faction  de  la  lumière  rouge  dans  deux  cas  de  scarlatine, 
Fun  bénin,  l'autre  grave,  avec  Tespoir  d'observer  sur  la  marche 
de  l'éruption  une  modiôcation  quelconque  ;  or,  dans  les  deux 
cas  oti  la  maladie  a  évolué  normalement»  la  desquamation  ne  s'est 
pasproduiie.  Si  ce  faitétait  confirmé  par  de  nouvelles  expériences 
il  en  résulterait  un  bénéfice  sérieux  au  point  de  vue  de  la  moindre 
durée  de  la  maladie,  et  surtout,  fait  capital,  au  point  de  vue  de 
sa  contagiosité.  11  soumet  à  la  Société  de  Thérapeutique  ces  deux 
observations  résumées  : 

«  I. —  Homme  de  20  ans,  chez  qui  l'éruption  très  nette  se  pro- 
êiisait  le  lendemain.  Le  malade  fut  envové  dans  mon  service 

■r 

d'bè^tal,  et  je  le  soumis  aussitôt,  dans  un  cabinet  d'isolement,  à 
ractioB^  de  la  lumière  rouge  (tissu  d'andrinople  rouge  devant 
toutes  les  iMvertures).  —Régime  lacté  exclusif.  Potion  à  l'acétate 
d'ammoniaquftik  Badigeonnage  de  la  gorge  au  collutoire  résorciné. 
Antisepsie  des  iiQftjes  respiratoires  el  digeslives. 

La  maladie  suit  aon  cours  aussi  normalement  que  possible  ;  pas 
Cilbumine  dans  les  urines.  Les  phénomènes  morbides  s'amendent 
progf^ssivement,  l'érupUon  a  complètement  disparu  au  bout 
d*une  huilaine  de  jours.  Amune  desquamation  ne  se  produit.  Le 
malade  sort  d^  l'hôpital  le  7  avril  ;  je  l'ai  vu  à  plusieurs  reprises 
depuis  lors  ;  jaoïais  de  desquamation,  même  furfuracée. 

IL  —  Mile  R...,  2â  ans,  le  16  mai,  présentait  les  symptômes 
classiques  d'une  scarlatine  grave  :  éruption  très  intense,  généra- 
lisée, angine  avec  enduit  j^ultacé  recouvrant  les  amygdales  très 
tuméfiées,  arrière-gorge  rouge» sèche,  langue  presque  rôtie,  déglu- 
tition extrémementpénible  ;  engorgement  ganglionnaire  très  mar- 
qué et  douloureux,  délire,  T.  40o  2.  P.  128.  — Traitement  :  Potion 
à  l'acétate  d'ammoniaque,  antipyrine  et  liqueur  d'Hoffmann  ; 
badigeonnages  de  l'arri ère-gorge  à  la  résorciné,  vaporisations 
boriquées  chaudes,  vaseline  boriquée  mentholéedans  les  narines. 
Benzonaphtol  en  cachets.  Régime  lacté  exclusif.  Lumière  rouge 
(toutes  les  ouvertures  sont  garnies  d'andrinople  rouge). 


(1)  NoQS  reproduisons  cette  observation  d'après  le  Journa  )la  Radiographie 
et  la  revue  annuelle  :  L*Année  électrique^  électrolhérapigue  et  radiographique, 
Paris,  1901« 


i^9  ANNALES  DB  HÉDEaNS 


Les  symptômes  graves  du  début  s'amendent  rapidement,  et  la 
maladie  suit  son  cours  normal. 
Mlle  R...  ne  sort  delà  chambre  rouge  que  le  2  juin  :  toute  érup- 

'  tion  a  disparu,  aucune  desquamation  ne  se  produit.  Quelques 

jours  après,  cependant,  desquamation  légère,  furfuracée  au  men- 
ton et  au-<ievant  du  cou,  par  petites  plaques  sur  les  mains,  rien 
ailleurs  ;  des  lotions  chaudes  au  sublimé  sont  pratiquées  et,  dans 
rintervalle,  vaseline  boriquée  :  tout  disparaît  en  quelques  jours. 
Mlle  R...  ne  conserve  de  sa  maladie  qu^un  état  d'anémie  assez 

;  intense  ;  pas  d'albumine  dans  les  urines,  pas  de  desquamation  ; 

celle  observée  aux  mains  était  due  peut-être  à  ce  fait  que,  la 

)  maladie  étant  en  pleine  éruption,  un  violent  coup  de  vent  par 

la  fenêtre  ouverte  avait  fait  tomber  le  rideau  rouge;  Mlle  R... 
avait  ramené  son  drap  sur  sa  figure,  et  les  mains  seules  étaient 
restée  exposées  à  la  lumière  solaire  pendant  le  temps  nécessaire 
à  remonter  le  rideau  rouge  ;  des  faits  semblables  (exposition 
d'une  partie  du  corps  à  la  lumière  pendant  quelque  temps),  ont 
été  observés  dans  le  traitement  delà  variole  par  la  méthode  de 
Finsen,  et  on  a  vu  alors  se  produire  la  suppuration  des  vésicules 
dans  les  parties  exposées^  alors  que  les  autres  restent  indemnes.  » 


Quant  à  V action  microbicide  de  la  lumière  sur  lliomnoe,  rani- 
mai, le  végétal,  le  minéral  même,  elle  paraît  avoir  été  connue 
de  tous  temps  :  les  objets  souillés,  salis,  contaminés  ont  été  et 
sont  encore,  d'instinct,  exposés  au  soleil,  à  la  lumière,  à  Tair.  Les 
moisissures,  les  fermentations  ne  se  développent  qu'à  Tobscu- 
rité,  relative  ou  absolue.  Et  au  fur  et  à  mesure  que  le  culte  du 
corps  et  de  la  forme,  rénové  à  la  Renaissance,  imposait, 
inconsciemment  en  quelque  sorte,  l'hygiène,  la  lumière  en- 
trait de  plus  en  plus  dans  les  habitations,  y  atténuant,  détruisant 
même  certaines  affections  morbides.  Les  Annamites  et  les  Ton- 
kinois rendent,  paraîtil,  potables,  des  eaux  infectes  de  marais 
dangereux  en  les  exposant  au  soleil  dans  des  calebasses,  en  les  agi- 
tant plus  ou  moins  souvent  suivant  l'intensité  des  rayons  de 
Tastre.  On  décante  le  liquide  qui  s'est  séparé  des  matières  orga- 
niques montées  à  sa  surface,  des  matières  minérales  tombées  au 
fond,  et  Teauest  ainsi  devenue  potable. 

L'influence  de  la  lumière  par  irradiation  solaire  ou  électrique 
des  bactéries  a  été  démontrée  par  Bucuxer,  Arloing,  Nocard, 
Roux,  Strauss,  Duclaux,  Gaillard,  Roope,  GnisLER,  Pausini,  DovNESt 
Blount,  Cqemielewskî,  Ianowskî...  Diverses  cultures  exposées  au 
soleil  sont  devenues  inoffensives  ;  des  liquides  contaminés  n'ont 
Tfy.'  plus  fourni  de  cultures...  C'est  la  couleur  violette  qui  se  montre 

la  plus  énergique,la  seule  énergique  souvent.  Toutes  les  lumières, 
à  des  degrés  divers,  ont  ces  actions  :  le  soleil,  l'arc  électrique, 
le  bec  Auer,  Tacétylène,  le  pétrole,  le  gaz,  la  lune...  émettent  des 
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rayoDs  influençant  les  plaques  photographiques,  le  pouvoir  chro- 
mogène de  certains  bacilles  (Je  prodigiosus  par  exemple),  la  vita- 
lité microbienne...  On  a  pu  localiser  et  rendre  Faction  bactéricide 
évidente. 

La  bactéridie  charbonneuse  est  détruite  au  bout  de  25  à  30 
heures  d'exposition  au  soleil  ;  le  bacille  de  Kock,  celui  de  Loef- 
FLBR,  perdent  leur  virulence. 

Voici  comment  Finssen  a  pu  localiser,  avec  une  grande  force  de 
lamiëre,  supérieure  aux  sources  employées  avant  lui,  Taction 
microbicide  lumineuse,  de  façon  à  être  sûr  d'un  effet  thérapeu- 
tique déterminé  à  produire.  Il  s'est  servi  de  neuf  flacons  plats  et 
rectangulaires  à  parois  intérieures,  enduites  de  gélatine-peptone 
ou  de  gélose-peptone  ensemencées  de  cultures  variées  :  bacillus 
prodigiosus, microbe d'ËBERTH,   bactéridie  charbonneuse;  exté- 
rieurement les  parois  étaient  recouvertes  d'une  feuille  de  papier, 
noir  en  dedans  et  blanc  en  dehors,  vers  la  lumière,  de  façon  à  évi- 
ter Tabsorption  des  rayons  caloriques  et  Tinfluence  intense  de  la 
lumière  (50  ampères).  Cependant,  on  laissait  pénétrer  celle-ci, 
mais  en  des  points  restreints,  par  des  ouvertures  dans  le  papier, 
et  on  la  laissait  agir  pendant  des  durées  déterminées  indiquées 
par  des  chiffres  dessinés  sur  le  verre  et  variables  pour  chaque 
point.  Un  flacon  fut  exposé  à  la  lumière  solaire  concentrée,  puis 
tons  deux  étaient  placés  à  l'obscurité  pour  pouvoir  constater  d'un 
coupd'œil  les  résultats  expérimentaux.  Si  tous  les  bacilles  étaient 
tués  en  un  point,  le  chiffre  inscrit  se  dessinait  nettement  sur  le  mi- 
lieu de  culture  par  les  colonies  développées,  à  Tabri  des  parties 
colorées  en  noir  ;  et  comme  ce  chiffre  indiquait  une  durée,  les 
bacilles  eax-mémes  déterminaient  leur  vitalité,  par  suite  le   temps 
d*exposition  nécessaire  pour  les  faire  périr.  On  a  ainsi  établi  des 
coorbes  avec  le  spectre  normal  et  déterminé  les  pouvoirs  bac- 
téricides divers  en  répétant  maintes  fois  l'expérience,  toujours 
concluante.  Finssen  a  pu  conclure  que  la  lumière  solaire  con- 
centrée était  quinze  fois  plus  active  que  l'autre,  et   que  l'arc 
vollalque  Tétait  plus  encore.  L'ultra-violet  est  360  fois  plus  mi- 
crobicide que  le  rouge. 

Si  on  inocule  des  cobayes  du  microbe  delà  tuberculose  et  qu'on 
en  expose  une  partie  à  la  lumière  (soleil,  arc,  rayons  X),  les  au- 
tres restant  dans  l'obscurité,  les  premiers  guérissent,  les  autres 
succombent.  Le  choléra  et  la  flèvre  typhoïde  se  comportent  in- 
versement, en  cela  d'accord  avec  les  données  chimiques. 

Les  phénomènes  se  passent  de  même  dans  le  corps  humain, 
car  la  lumière  le  traverse  ainsi  qu'on  le  peut  constater  en  plaçant 
une  plaque  derrière  la  main  insolée  (Onimus,  Foveau  de  Gour- 
HELLES...),  l'oreille  rendue  exsangue  par  compression,  et  exposée 
à  la  lumière  violette  (Finssen),  la  main  posée  sur  une  plaque  sen- 
sible dans  la  chambre  noire  et  révélant  des  eflluves  digitaux  s'il 
y  a  eu  condensation  de  lumière  (Luys,  David,  Branot). 
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Les  faits  que  je  viens  d'exposer  permettent  de  comprendre 
la  double  action  lumineuse  de  la  lumière  sur  la  cellule  vivante, 
sur  ses  parasites,  sans  parler  des  actions  thermiques  et  électriques 
qui  s'y  surajoutent  forcément^  mais  dont  les  effets  sont  plutôt  peu 
importants. 

* 

La  première  application  thérapeutique  de  la  lumière,  incon- 
sciente d'ailleurs,  est  de  1891  ;  elle  est  due  au  D""  Von  Steik,  de 
Moscou,  qui,  explorant  la  gorge  d'un  patient  avec  une  petite  lampe 
à  incandescence,  vit  l'abolition  du  réflexe  laryngien.  11  put  con* 
dure  à  Taction  anesthésique  de  la  lumière  électrique.  On  put  le 
reproduire  dans  l'arthritisme  par  celte  même  lumière  (D«"  Joseph 
Gérard  ;  moi-môme,...  1892),  pour  les  rayons  X  (D'  Sokolov  de 
Saint-Pétersbourg,  1898).  Mais  les  essais  méthodiques  et  conti- 
nus ne  datent  que  de  1895.  A.  cette  époque,  d'après  Tillmann,  Thaybr 
a  soumis  des  lupiques  à  l'action  de  la  lumière  solaire  concentrée 
au  moyen  d'une  lentille  biconvexe  dans  le  but  d'utiliser  suri  ont 
les  effets  caloriques  de  ces  radiations.  En  1896,Otterbain  publie, 
à  Trêves,  un  cas  de  lupus  traité  par  un  empirique  au  moyen  du 
«  verre  ardent  ».  Plus  tard,  écrit  le  professeur Finssen,  de  Copen- 
hague, qui  perfectionna  et  même  créa,  pour  ainsi  dire,la  méthode, 
un  certain  Maximilibn  Mehl  utilisa  le  même  procédé.  Enfin  Zie« 
GBBROTH  (juin  1895)  signale  que  le  D'  Laumann  a  traité  deux  cas  de 
lupuspar  la  lumière  électrique  combinée  avec  l'usage  de  la  dou- 
che filiforme  alternativement  chaude  et  froide.  La  source  em« 
ployée  était  une  lampe  voltaïque  de  12  ampères  avec  réflecteur 
parabolique  dont  elle  occupait  le  foyer.  Le  patient  commençait 
par  dix  minutes,  puis  arrivait  à  des  séances  d'une  demi-heure. 
Cette  disposition  envoyait  des  rayons  non  convergents,  mais  pa- 
rallèles et  d'intensité  bactéricide  trop  faible.  «  En  effet,  écrivait  le 
D'  FiNSSEN  dans  la  Semaine  médicale ^  si  ces  rayons  lumineux 
pouvaient  guérir  le  lupus,  jamais  on  ne  verrait  cette  affection  sur- 
venir à  la  face,  le  visage  étant  une  partie  du  corps  fréquemment 
et  plus  ou  moins  longuement  exposée  aux  rayons  solaires,  qui 
sont  plus  intenses  que  la  lumière  employée  par  M.  Lahmann...  Ces 
faits  isolés  de  l'emploi  de  la  lumière  pour  le  traitement  du  lupus 
sont  donc  de  peu  de  valeur  et  ne  peuvent  guère  fournir  une  base 
à  des  recherches  ultérieures.  J'ai  cru  devoir,  en  conséquence,  re- 
prendre de  fond  en  comble  Tétat  de  cette  importante  question.  » 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  priorité  de  l'idée  et  de  la  valeur  des  recher- 
ches antérieures,  les  travaux  de  M.  Finssen  ont  donné  de  beaux 
résultats  thérapeutiques  que  j'ai  pu  entendre  exposer  au  Congrès 
annuel  de  la  Société  de  Dermatologie  en  1898.  Il  a  été  amené  par 
diverses  tentatives  èi  supprimer  de  la  lumière  solaire  que  Ton  n'a 
pas  toujours  à  volonté  ou  de  la  lumière  électrique  à  arc  les  rayons 
calorifiques  qui  brûlent  les  tissus,  les  ultra-rouges,  les  rooges^ 
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les  oranges  et  les  jaunes,  et  à  ne  garder  que  les  rayons  chi- 
miques. La  radiothérapie,  par  action  antiseptique  ou  modifîca- 
triée,  paratt  donc  être  purement  un  ensemble  de  phénomènes 
chimiques,  thèse  que  je  soutiens  depuis  longtemps.  Les  radia- 
lions  bleues  ou  violettes  sont  donc  seules  utilisées  ;  on  les  ob- 
tient «  en  faisant  passer  les  rayons  lumineux  à  travers  une  cou- 
che d'eau  colorée  par  le  bleu  de  méthylène  ou  le  sulfate  de  cuivre 
ammoniacal.  On  obtient  ainsi  une  lumière  bleue  violette  qui  est 
microbicide  par  excellence  ». 

L'appareil  qui  peut  concentrer  la  lumière  du  soleil  ou  de  Tare 
voltaïque  —  la  lampe  à  incandescence  étant  trop  faible  (?)  —  est 
formé  essentiellement  d'une  lentille  plan  convexe  creuse,  de  20 
à40  centimètres  de  diamètre,  remplied'une  solution  ammoniacale 
de  sulfate  de  cuivre,  d*un  support  métallique  en  forme  de 
fourche  qui  la  porte  et  lui  permet  des  mouvements  de  rotation, 
d'élévation  ou  d'abaissement.  Dans  la  pratique,  il  est  assez  com- 
plexe, un  peu  semblable  à  un  télescope,  pour  amener  les  rayons 
lumineux  et  les  concentrer  sur  la  région  lupique;  deux  lentilles 
plan  convexe  limitent  un  espace  contenant  dix  litres  d'eau  dis- 
tillée. La  solution  cupro-ammoniacale  —  filtre  de  lumière  — 
termine  l'appareil  en  un  cylindre  très  aplati  limité  par  des 
verres  plans  ;  elle  se  trouble  facilement;  aussi  est-elle  facile  à 
remplacer;  la  quantité  en  est  également  variable,  car  il  se  piro- 
duil  forcément  une  élévation  de  température  qui  peut  n'être  pas 
supportée  par  tel  ou  tel  malade,  surtout  si  Ton  songe  à  la  force 
électrique  employée  ;  uu  arc  voltaïque  de  80  ampères  environ, 
réclairage  de  20000  bougies  normales,  qui  peut  tuer  la  plupart 
des  microbes  pathogènes  en  une  à  deux  minutes,  et  les  affai- 
blir en  une  ou  deux  secondes.  Cette  solution  cupro-ammoniacale 
est  même  inutile;  les  lentilles  de  quartz  terminales  et  placées  au 
compresseur  ne  laissent  passer  que  les  rayons  utiles;  de  plus, 
elle  s'altère  très  rapidement,  même  sans  servir,  elle  se  décolore 
avec  la  plus  grande  facilité.  A  Thôpital  Saint-Louis  cette 
radiothérapbie  est  maintenant  appliquée,  la  solution  bleue  est 
supprimée;  j'ai  fait  de  même  dans  la  modification  du  traitement 
dont  je  suis  l'auteur. 

Les  rayons  lumineux,  d'abord  parallèles,  se  concentrent  enfin  au 
foyer  de  la  dernière  lentille  convergente  en  quartz  ou  cristal 
de  roche,  qui  laisse  passer  presque  toutes  les  radiations  chimi- 
ques ultra-violettes.  Le  point  focal  contient  encore  un  peu  de 
chaleur  :  aussi  n'y  place-t-on  pas  le  patient,  mais  à  quelque  dis- 
tance qui  se  trouve  facilement  etassez  vite,  avec  l'expérience  de 
l'appareil.  Si  Ton  emploie  le  soleil,  il  y  a  également  des  correc- 
tions selon  le  déplacement  de  l'astre.  Si  là  lumière  est  trop 
forte,  on  concentre  davantage  la  solution  bleue,  on  la  fonce  par 
TaddilioD  de  liquide  cuprique  plus  dense. 

Ce  n'est  pas  tout  encore.    Pour   l'action    thérapeutique,    il 
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tadn  perméables  à  la  lumière  les  tissus  vivanls  qni  le  sont 
1  point;  il  faut  les  rendre  exsangues  pour  qu'ils  soient  Taci- 
t  traversés.  Aussi  M,  PiNssEM  a-t-il  construit  den  appareils 
■esseure  avec  rubans  élastiques  et  qui  doivent  être  sur- 
;,  les  séances  étant  longues  eucore  d'une  heure  après 
été  d'abord  de  deux  heures.  On  a  fait  des  compresseurs 
ieux  plaques  de  quartz  entre  lesquelles  un  courant 
froide,  facile  à  régler,  circule  constamment. 
:tionsur  la  peau  n'est  pas  immédiate  :  ce  qui  prouve — 
e  D'  Bang,  chef  du  laboratoire  de  Finssen,  en  la  Jtadiogra- 
~  qu'il  ne  s'agit  pas  d'action  calorifique  ;  ce  n'est  que  six 
heures  après  la  séance  que  se  produisent  une  rougeur, 
tumeur,  c'est-îi-dire  les  réactions  d'une  inflammation 
I  et  sans  douleur.  «  Un  suintement  séreux,  des  phlyctènes 
lù  »  purulentes,  se  produisent  parfois.  La  rubéfaction 
le  longtemps,  IS  h  30  jours  même  après  la  cessation  du 
oient.  Peau  saine  et  placards  lupiques  réagissent  de  même. 
s  au  siège  seul  des  lésions  se  forment  des  cicatrices 
s,  des  uéoformations  conjonclives  dépourvues  de  bacilles 
ch. 


ni  d'aller  plus  loin  dans  l'exposé  de  la  méthode  de  notre 
t  confrère  danois,  voyons  comment  on  peut  5*Ion  les  elTets 
luire,  aoitavec  la  source  lumineuse  dont  il  se  sert,  soii  beau- 
plus  simplement,  obtenir  les  diverses  formes  de  la  lumière  . 
in  thérapeutique  infantile  ou  générale  d'ailleurs. 
Académie  des  sciences,  le  â4  décembre  1900,H.  LippHAHif  a 
lié  une  courte  note  intitulée.:  <■  Nouvelles  utilisations  pra- 
I  et  physiologiques  de  la  lumière  électrique  des  lampes  k 
descence  »,  par  MM. le  D'FoveaudeCoormblles  et  G.  Trouvô, 
{ue  nous  reproduisons  ici  : 

es  miroirs  paraboliques  avec  lampe  à  incandescence  placée 
r  foyer,  augmentent  considérablement  la  puissance  des 
s  lumineux,  puisqu'il  n'y  a  nulle  déperdition,  concentrés 
sont  en  un  faisceau  parallèle  et  dirigeable  à  volonté  (Trouvé). 
9  principes  dérivent  diverses  utilisations  pratiques,  comme 
irer  fortement  le  champ  d'un  microscope,  pour  étudier  l'in- 
e  des  diverses  modalités  lumineuses  sur  les  êtres  vivants, 
•ires,  inHniment  petits,  sur  les  matières  phosphorescentes 
orescentes,  même  avec  de  faibles  intensités  lumineuses, 
ime  source  d'énergie  on  emploie  soit  la  batterie  portative 
a  de  nous,  G.  Trouvé  (1),  soit  le  courant  des  secteurs 
irage  avec  des  lampes  de  un  ft  cinq  ampères  alors  faites 


acitylèae,noe  lampe  à  arc 
ant  atn  plaoii  au  foyer. 


baincoup  plui  faible  que  «Ile  de  Finiiea 
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&Tec  UD  charbon  spécial  qui  permet  de  leur  donner  te  maximum 
d'ioteosité  et  de  rayons  chimiqnes  (1)  (flg.  1). 

La  lumière  et  la  chaleur  totale,  puissants  ioniques  de  la  nutri- 
tion végétale  et  animale,  n'ont  besoin  que  da  miroir  parabolique 
et  de  la  lumière  placée  en  son  foyer. 

lAlamière  colorée  et  notamment  la  lumière  rouge  conseillée 
en  ces  derniers  temps,  pour  empêcher  les  cicatrices  de  variole, 


Fio.  t.  —  Appareil  pour  H- 
c1airuedetpetite*iDrraee«: 
AA',  Uiroiri  puaboliquei  : 
B,  G,  Cylindrei  flltiuit  la 
Inmière. 


est  obtenue  par  un  disque  mobile  diversement  coloré,  placé  de- 
vant le  miroir  parabolique. 

La  lumière  froide  s'obtient  par  l'absorption  des  rayons  calort- 
Sqnes  aa  moyen  d'une  solution  d'alun  interposée  sur  leur  trajet, 
et,  au  besoin,  entourée  d'un  courant  d'eau  Troide  (fig.  2). 

La  lumière  chimique,  que  Finssen  a  préconisée  en  radiothéra- 
pie, contre  le  lupus,  jusqu'ici  incurable,  et  qui  exige  avec  lui 
nue  intensité  lumineuse  énorme,  est  produite  par  nous  dans  des 
proportions  très  suffisantes.  En  efîet,  cet  appareil  destiné  è 
agir  physiologiquement,  électrochimiquement,  eur  des  tissus 
morbides,  ne  peut  d'ordinaire,  vu  sa  puissance,  sa  complexité  et 
salongueur,  que  se  placer  à  l'air  libre  à  un  mètre  ou  un  mètre 
cinquante  du  tissu  &  modifier  ;  si  donc  on  la  simplifie  et  que  les 
rayons  n'aient  à  franchir  qu'un  espace,  une  distance  quatre  ou 
cinq  fois  moindre,  au  lieu  de  se  répartir  sur  une  surface  consî- 

(1)  J'ai  Miayé  aaiiiaTec  une  petite  lampe  d'avoir  la  chaleur  nécessaire  à 
nneeoaTCQted'enraDt,  et  rien  n'est  ainii  plui  limple  que  d'aToir  une  tempéra- 
tan  conitante  de  37*  aTeo  poiiibiiitt,  en  plaçant  une  petite  réeietauce  et  un 
thermomètre  à  lonnerie,  d'Ûre  prtvenn  automatiquement  ai  la  température 

l-iliTO. 
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dérable,  sont  concentrés  sur  ce  petit  espace,  rintensité  est  tout 
employée. 

D*aulre  part,  les  nombreuses  lentilles  du  dispositif  Finssen  ne 
sont  pas  sans  absorber  une  grande  partie  des  rayons  chimiques 
de  la  lumière  solaire  ou  de  Tare  voltaïque  de  quatre-vingts 
ampères  nécessités  par  cette  méthode.  Notre  système  est 
formé  d*uae  lampe    variant  de  un  à  cinq   ampères  au    foyer 


Fio.  3.  —  Appareil  complet  pour  Tétude  de  la  Inmîdre  :  A,  Miroir  paraboU- 
que  ;  B,  Double  mancDon  filtrant  et  réfrigérant;  D,  Compresseur  pour  Tac- 
tiou  chimique  sur  les  tissus  vivants. 

du  miroir  parabolique  décrit  plus  haut,  de  Tun  de  nous,  Trouvé» 
puis  d^un  tronc  de  cône  s'y  emboîtant  par  sa  grande  base  et 
terminé  à  sa  petite  base  par  une  lentille  plan  convexe  de  quartz, 
destinée  à  ne  laisserpasser  que  les  rayons  chimiques  ultra-violets; 
entre  la  lampe  à  incandescence  et  la  lentille  terminale  se  trou- 
vent, Tun  entourant  Tautre,  un  double  manchon  extérieur  dans 
lequel  circule  un  courant  d*eau  froide  constamment  renouvelé, 
et  un  manchon  intérieur  contenant  une  solution  cupro-ammo- 
niacale  destinée  è  ne  laisser  passer  que  la  lumière  chimique  (i). 
L'air  chaud  entourant  la  lampe  à  incandescence  peut  s^échapper 
par  de  petits  trous  appropriés.  Nous  avons  pu  limiter  la  quantité 
d'eau  employée,  généralement  considérable,  ce  qui,  joint  à  lia- 
tensité  lumineuse  énorme  et  nécessaire  jusqu'ici,  rendait  diffi- 
cilement et  rarement  applicable  Vélectrophotoihérapie;  la  pompe 
deTundenous,  Trouvé,  permet  de  faire  circuler  indéfînimeni 
la  même  petite  quantité  d'eau  qui  vient  se  refroidir  dans  un 
récipient  extérieur.  Divers  robinets  permettent  soit  la  circulation 

(1)  Cette  solution  peut  se  supprimer  à  volonté,  ainsi  que  nous  l'avons  dit 
plus  haut. 
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d*eaa  froide,  soit  le  renouvellement  de  la  solution  cupro-ammo- 
niacale  que  les  rayons  lumineux  altèrent  rapidement. 


Les  premiers  essais  de  Finssen  remontent  à  1895  ;  encouragé 
par  le  succès,  il  fonda  un  Inttitui  de  Lumière  que  tout  de  suite 
subventionna  TEtat.  11  a  obtenu  aujourd'hui,  écrivait  H.  Rang  en 
octobre  dernier,  35  guérisons  complètes  du  lupus  vulgaire. 
Comme  dans  les  applications  de  maintes  modalités  électriques  ou 
chimiques,  la  cure  est  lente  à  se  produire,  et  c'est  le  seul  reproche 
à  lui  adresser.  Aucune  récidive  ne  s^est  encore  produite. 

L'arc  électrique  a  été  également  employé  en  Allemagne,  en 
Amérique,  en  Russie,  avec  ou  sans  réflecteur.  A  Kolomna,  le  D^^  N. 
y.  EwALD  a  remarqué  la  rareté  des  affections  rhumatismales  et 
nerveuses  chez  des  ouvriers  employés  à  la  soudure  du  fer  par 
l'emploi  de  Tare  voltaïque  (procédé  Renardos);  Tare  utilisé  par  lui 
au  traitement  de  ces  affections  lui  a  donné  des  succès  ;  de  même 
le  D'  KozLovesKi  (de  Saint-Pétersbourg)  a  guéri  ou  amélioré  avec 
un  arc  de  70  volts  et  15  ampères  des  sciatiques,  des  lumbagos , 
des  tics  douloureux  de  la  face,  des  névralgies. 

M.  KozLOWSKi  place  le  malade  à  1  m.  50  du  foyer  lumineux  dont 
les  rayons  n'arrivent  que  sur  la  région  malade  au  travers  d'un 
écran  de  carton  perforé  comme  il  convient.  Il  Ty  laisse  de  45  à 
120  secondes.  Les  yeux  et  la  face  sont  protégés  par  un  masque 
avec  verres  jaunes  ou  bleus  épais.  Comme  précédemment,  Tac- 
tion  n'est  pas  immédiate  ;  c'est  six  ou  huit  heures  après  que  la 
peau  rougit,  picote,  démange,  puis,  48  heures  après,  se  desquame 
pour  guérir  enfin,  en  trois  ou  quatre  séances. 

M.  DB  Renzi  a  ainsi  traité  quatre  malades  atteints  de  tuberculose 
pulmonaire  avancée  et  qui  recevaient  la  lumière  de  l'arc  sur  un 
thorax  amaigri  et  par  suite  très  perméable,  de  13  à  50  minutes. 
La  température  de  ces  cachectiques  s'abaissa,  les  crachats  furent 
moins  bacillaires  ;  mais  l'état  général  et  les  signes  stéthoscopiques 
furent  peu  modifiés. 

La  lumière  solaire  concentrée  sur  les  plaies  de  mauvaise  nature, 
de  petites  tumeurs  (nsevi,  verrues,  taches  pigmentaires),  des 
parasites  de  la  peau,  a  donné  en  Amérique,  au  D**  Toayer,  de  bons 
résultats.  L'Italien  A.  Sciascia  a  ainsi  guéri  une  ophtalmie  granu- 
leuse. 

{A  suivre.) 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Sclérose  cérébrale  infantile  d'origine  hérédo-syphilitiqne.  —  A.  Pic 
et  PiÉRY  (1)  —Une  jeune  fille  s'est  présentée,  le  20 juin  1896,  à  la 
consultation  gratuite  de  l'Antiquaille.  Mère  bien  portante,  dit  n'a- 
voir jamais  eu  aucun  signe  de  syphilis  ;  a  eu  deux  enfants  et  deux 
fausses  couches. 

Père  actuellement  âgé  de  58  ans,  atteint,  en  1879,  de  sperma- 
torrhée,  nerveux  ;  nie  avoir  eu  jamais  d'accidents  syphilitiques  ; 
mais  on  constate  une  hyperostose  fusiforme  volumineuse  du 
tibia  droit  qui  ne  s'accompagne  pas  de  modification  des  tégu- 
ments, est  très  douloureuse  au  toucher,  et  s'accompagne  aussi  de 
douleurs  spontanées,  surtout  la  nuit,  obligeant  le  malade  à  se 
lever  :  c'est  donc,  sans  doute,  une  hyperostose  syphilitique.  Exa- 
gération notable  de  tous  les  réflexes  tendineux,  aussi  bien  aux 
membres  supérieurs  qu'inférieurs,  mais  pas  de  trépidation  épilep- 
toïde  ni  de  phénomène  du  genou. 

L'enfant,  mis  en  nourrice,  à  2  et  3  mois,  était  devenue  très 
malingre,  pâle  à  3  mois  ;  elle  eut  une  rhinite^  avec  sécrétion  san- 
guinolenie^  aucune  éruption  à  ce  moment.  Diarrhée  très  opiniâtre 
jusqu'à  9  mois. 

A  ce  moment,  à  plusieurs  reprises,  desquamation  des  téguments. 
Pas  d'autres  maladies  dans  Fenfance,  si  ce  n'est  quelques  petites 
bronchites  ;  à  9  ans,  kératite.  Jusqu'il  y  a  trois  mois,  la  malade, 
qui  a  18  ans,  avait  les  seins  très  peu  développés,  la  région  génitale 
glabre.  N'est  pas  réglée.  A  9  ans,  un  matin,  au  réveil,  on  s'aperçut 
que  l'enfant  était  paralysée  du  côté  droit  et  aphasique.  Au  bout 
de  quinze  jours,  dit  la  mère,  les  mouvements  étaient  en  partie 
revenus.  Dès  l'époque  de  cette  attaque,  la  malade  n'a  pas  cessé 
d'avoir,  toutes  les  semaines  ouïes  deux  semaines,  de  petites  atta- 
ques convulsives,  pendant  lesquelles  la  malade  ne  perd  pas  con- 
naissance :  ces  crises  duraient  une  à  deux  minutes.  Elles  persis- 
tèrent jusqu'il  y  a  3  ans  ;  dans  les  derniers  temps,  elles  consis- 
taient uniquement  en  abolition  delà  parole  sans  perte  de  connais- 
sance.—  Le  1"  mai  dernier,  à  trois  heures  dumaiin^  la  malade  a 
pris  une  véritable  crise  convulsive  avec  perle  de  connaissance, 
mais  sans  émission  d'urine,  sans  morsure  de  la  langue,  mais  avec 
ronflement.  Deux  grandes  crises,  il  y  a  huit  jours,  avec  convul- 
sion des  globes  oculaires  et  mouvements  toniques  surtout  ;  ces 
crises  la  laissent  très  abattue.  Al'âge  de  9  ans,  lors  de  la  première 
crise,  Tiodure  de  potassium  améliora  Tétat  de  l'enfant. 

(1)  La  Province  médicale,  26  janvier  i90i^ 
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Actuellement^  la  malade  présente  des  troubles  moteurs,  les  res- 
tes de  son  aphasie  et  un  arrêt  de  développement  du  côté 
droit. 

Les  troubles  moteurs  consistent  surtout  en  mouvements  lents  et 
involontaires  de  flexion  des  deux  derniers  doigts  au  niveau  de 
leur  articulation  métacarpo-phalangienneet  d'opposition  dupouce. 
Les  deux  antres  doigts,  au  contraire,  restent  en  extension  forcée, 
et  Ton  peut  même  constater  que  les  phalanges  sont  inclinées 
légèrement  les  unes  sur  les  autres  dans  le  sens  de  l'extension. 
Dans  le  pied  droit,  de  temps  à  autre  quelques  mouvements  invo- 
lontaires des  orteils.  Lorsqu'on  ordonne  à  la  malade  de  serrer  un 
objet,  c'est  alors  surtout  que  se  prononcent  les  mouvements  d'op- 
position du  pouce  et  de  flexion  des  deux  derniers  doigts,  si  bien 
qa  ils  s*appliquent  dans  la  paume  de  la  main  sans  embrasser  l'ob- 
jet. La  force  niusculaire  aux  membres  supérieurs,  calculée  au 
dynamomètre,  est  de  16  à  gauche  et  de  6  à  droite.  La  force  mus- 
culaire est  à  peu  près  intacte  dans  les  membres  inférieurs.  La 
jambe  droite  résiste  un  peu  moins  à  la  flexion  que  la  gauche,  et 
elle  est  plus  vite  fatiguée  que  cette  dernière.  Enfin,  en  marchant, 
la  malade  butte  légèrement^  par  suite  d'un  peu  de  raideur  dans  la 
jambe  droite.  Pas  de  contracture.  Légers  tremblements  flbrillai- 
res  dans  l'extrémité  de  la  langue,  pas  de  tremblement  des  mem- 
bres. —  Un  arrêt  de  développement  des  membres  droits,  se  con- 
state à  la  simple  iiàspection  et  est  confirmé  par  la  mensuration.  Il 
est  plus  marqué  aux  membres  supérieurs. 

En  fait  de  troubles  du  langage^  1  aphasie  motrice  parait  à  peu 
près  disparue,  la  malade  parle  surtout  très  bas  et  prononce  mal, 
répond  aux  questions  posées  par  des  monosyllabes  et  quelques 
mots  seulement.  La  perception  auditive  est  intacte,  elle  comprend 
tout  ce  qu'on  lui  dit  et  va  même  faire  des  commissions  pour  sa 
mère.  Cécité  verbale;  la  malade,  qui  savait  lire  autrefois,  ne  re- 
connaît même  plus  ses  lettres.  Agraphie  incomplète.  La  malade 
ne  peut  écrire  que  son  nom  et  son  prénom,  mais,  en  dehors  de  ces 
deux  noms,  est  incapable  d'écrire  un  mot  quelconque.  Toutefois 
elle  peut  encore  écrire  quelques  lettres,  telles  que  m.,  o..,  etc. 

Si  on  écrit  le  mot  au  préalable,  elle  le  reproduit  à  peu  près  et 
en  se  servant  toujours  de  la  main  gauche.  Du  côté  de  la  vision^ 
la  malade  dit  voir  trouble  de  l'œil  droit.  Au  niveau  de  l'œil  gau- 
che, léger  dépoli  de  la  cornée  ;  pupilles  déformées  des  deux  côtés  ; 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ;  adhérence  des  lobules  de  l'o- 
reille. Nez  un  peu  écrasé,  ce  que  n'ont  ni  le  père,  ni  la  mère.  Six 
crises  convulsives  depuis  le  mois  de  mai  et  sept  vertiges. 

Sous  l'influence  du  traitement  spéciflque,  les  crises  diminuent, 
puiscessent.  La  puberté  s'établit  et  la  menstruation  est  trèsrégu^ 
lièrc. 

Au  mois  d'octobre,  les  crises  deviennent  de  plus  en  plus  fré- 
quentes. La  malade  a  des  frayeurs,  des  hallucinations  terriSantes» 
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Elle  est  absolument  idiote,  répond  à  peine  aux  questions  qu'on 
lui  pose. 

Crises  d'épilepsie  jacksonienne.  Les  symptômes  de  Thémiplégie 
spwflMidîque  infantile  restent  les  mômes. 

On  porte  l»  éai^noslic  de  traumatisme  du  cr&ne  ancien  ayant 
délerminé  un  foyer  MBOcchagique  transformé  en  kyste. 

Trépanation  par  M.  jAUO^àT^leS  décembre. 

La  couronne  de  trépan  est  plfteé^an  niveau  du  pied  de  la  troi- 
sième frontale  gauche.  Les  méninges  softiéi^isses  et  après  Tin- 
cision  de  la  dure-mère,  on  aperçoit  une  membwae  Ucicrée  el  lai- 
teuse, semblable  à  Tenveloppe  d'un  kyste  hydatt^^e.  LHncision 
laisse  écouler  une  petite  quantité  de  liquide  et  M.  JAsaimAi  con- 
state la  communication  de  ce  kyste,  gros  à  peu  près  comme  mft 
mandarine,  avec  la  cavité  sous  dure^mérienne.  Les  méninges, 
tout  autour,  présentent  le  même  aspect  laiteux  qu^on  avait  vu  à 
rincision  de  la  dure-mère. 

Au  vingtième  jour  après  l'opération,  les  crises  convulsives  et 
les  vertiges  n'avaient  point  reparu. 

Séjour,  en  juillet,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Teissier. 
Elle  eatrepour  des  crises  d'épilepsie  jacksonienne  qui  ont  reparu 
quelque  tempe  après  Ift  trépftsalioo.  Dmas  le  service,  elle  contracte 
une  broncho-pneumonie  double  quf  renlère. 

Autopsie,  —  Encéphalite  de  l'enfance  ;  atrophie  alfaal  ptea^ 
que  jusqu'à  la  disparition  complète  du  manteau  hémisphérique 
gauche  étendue  au  territoire  de  l'artère  syl  vienne.  Epaississement 
de  la  pie-mère  au  niveau  de  tout  l'hémisphère  du  même  côté. 
Œdème  sous-arachnoïdien  gélatineux  au  niveau  des  régions 
atrophiées.  Diminution  de  calibre,  oblitération  partielle  et  sclérose 
des  deux  sylviennes  droite  et  gauche.  Atrophie  du  lobe  cérébel- 
leux gauche.  Atrophie  du  faisceau  pyramidal  gauche,  au  niveau 
de  la  partie  supérieure  du  bulbe.  Adhérences  nombreuses  et  an- 
ciennes des  méninges  sur  toute  la  hauteur  de  la  moelle.  Broncho- 
pneumonie double.  Gangrène  du  lobe  supérieur  du  poumon  droit. 

Compression  radiculairedans  la  paraplégie  pottiqae  (t).  —  M.  Tou- 
GHB.  — Il  est  important,  aussi  bien  au  point  de  vue  du  diagnostic 
de  la  paraplégie  pottique  d'avec  la  myélite  transverse,  qu'en  ce 
qui  concerne  le  pronostic  de  la  première  de  ces  affections,  de 
savoir  si  les  racines  lombaires  et  sacrées  sont  lésées  en  même 
temps  que  la  moelle.  Cette  question  ne  peut  être  tranchée,  ni  au 
début  ni  à  la  période  d'état  de  la  paraplégie,  par  la  distribution 
des  troubles  sensitifs  ou  moteurs.  Au  déclin  de  l'affection,  au 
contraire,  on  pourra  s'appuyer  sur  la  topographie  radiculaire 
typique  ou  atypique  des  troubles  de  la  sensibilité  ;  mais  les 
signes  qui,  d'après  mes  recherches,  indiquent  d^une  façon  cer- 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  da  18  janvier  1901. 
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taine  la  parlicipatioD  des  racines  au  processus  pottique,  sont  la 
rétention  des  urines  de  l'état  des  réflexes.  La  dissociation  et  la 
variabilité  des  réflexes  chez  les  différents  sujets  s'expliquent,  de 
même  que  les  variations  des  troubles  sensitifs,  par  les  inégalités 
delà  pachyméningile,  laquelle  comprime  plus  ou  moins,  suivant 
le  moment  et  selon  le  lieu,  telle  ou  telle  racine.  Les  lésions  par- 
tielles, isolées  ou  collectives ,  les  racines  postérieures  rendent 
compte  également  des  topographies  atypiques  de  Tanesthésie 
radiculaire. 

Établissement  tardif  de  la  sécrétion  lactée  (i).  —  Les  débiles  doivent 
être  nourris  par  leor  môre. —  MM.  Budin  et  Perret.  —  Madame  S..., 
primipare,  22  ans,  accouche  prématurément  le  30  octobre  1900 
d'un  enTant  pesant  2.040  grammes.  Ne  pouvant  le  soigner  chez 
elle,  elle  le  place  dans  un  établissement  de  couveuses  où  il  reste 
quinze  jours  et  en  sort  pesant  2.060  grammes.  Mais  la  mère 
n'ayant  pas  de  lait  dans  ses  seins  pour  le  nourrir  et  ne  pouvant 
prendre  une  nourrice,  met  renTant  au  biberon.  Il  est  pris  de  diar- 
rhée, ses  garde-robes  sont  fétides,  et  il  dépérit.  Sur  les  conseils 
d'un  médecin,  elle  apporte  son  enfant  à  la  clinique  où  il  arrive 
pesant  1.770  grammes.  Nous  mettons  l'enfant  au  sein  d'une  nour- 
rice, son  tube  digestif  est  remis  en  bon  état,  il  se  développe 
bien  et  pèse  aujourd'hui  2.660  grammes. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  oontentésdesoîgnerl'enfant.nousavons 
voulu qu*en  sortant  delà  clinique  sa  mère  eût  du  lait  pour  Télever; 
dans  ce  but  nous  avons  fait  téter  cette  femme  par  un  gros  enfant 
et,  bien  qu'elle  fût  accouchée  depuis  cinq  semaines,  bien  qu'elle 
n'eût  pas  de  montée  laiteuse,  sous  Tinfluence  des  succions  régu- 
lières et  répétées  d'un  enfant  déjà  fort,  nous  avons  vu  la  sécrétion 
lactée  s'établir  peu  à  peu  ;  elle  a  pu,  à  un  moment  donné,  nourrir 
seule  son  enfant  et  même  nous  aider  à  en  élever  d  autres,  car, 
le  jour  de  son  départ,  le  20  décembre,  elle  a  fourni  dans  la  jour- 
iiée  950  grammes  de  lait. 

Un  syndrome  gastrique  particulier  ches  le  noarri88on(2).  —  MM.  E. 
Weill  et  M.  Pêhu.  —  Chez  deux  jeunes  enfants,  âgés  respective- 
ment de  six  semaines  et  de  deux  mois  et  demi,  les  auteurs  ont 
eu  Toccasion  d'observer  un  syndrome  gastrique  particulier,  es- 
sentiellement caractérisé  par  des  vomissements  réguliers  et  fa- 
ciles, sans  odeur,  sans  signe  de  fermentation,  survenant  peu  de 
temps  (de  quinze  t,  trente  minutes  en  général)  après  Tingestion 
de  lait,  qu'il  s'agisse  du  lait  maternel  ou  de  lait  de  vache  stérilisé. 
Chez  Vun  de  ces  nourrissons,  l'affection  avait  débuté  dès  les  pre- 
miersessais  d'alimentation  ;  chez  l'autre  elle  avait  fait  son  appa- 
rition seulement  trois  semaines  après  la  naissance. 

(1)  Société  d*obstétrique  de  Paris.   Séaoce  do  29  décembre  1900. 

(2)  Société  dei  tciencet  médicales  de  Lyon.  Séance  de  décembre  1900. 
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On  peut  dire  que  la  maladie  était  constituée  tout  entière  par 
les  vomissements;  on  ne  notait,  en  efiet,  ni  dilatation  gastrique, 
ni  diarrhée  ;  rien,  dans  Tétat  général,  ne  témoignait  d'une  infec- 
tion ou  d'une  intoxication  gastro-intestinale  ;  il  n'y  avait  notam- 
ment pas  de  Gèvre,  pas  d'hypertrophie  du  foie  ni  de  la  rate,  pas 
d'albuminurie  ;  seul,  en  raison  de  la  nutrition  insurfisante^le  poids 
du  corps  accusait  une  diminution  progressive. 

Le  cathétérisme  stomacal  montrait  que  la  digestion  se  prolon- 
geait très  au  delà  de  ses  limites  habituelles.  L'analyse  chimique 
donna  la  clef  de  ce  phénomène^  en  montrant  que  le  taux  de  l'aci- 
dité gastrique  se  maintenait  élevé  beaucoup  plus  longtemps  que 
d'ordinaire. 

Pour  MM.  Weill  et  Péhu,  la  lenteur  anormale  de  la  digestion  — 
ainsi  que  la  sensibilité  exagérée  de  la  muqueuse  —  a  pour  con- 
séquence immédiate  de  maintenir  le  pylore  fermé,  d*oîi  résulte 
une  stagnation  à  peu  près  absolue  des  ingesta  :  lorsque,  à  Tocca- 
sion  d'une  nouvelle  tétée,  du  lait  arrive  dans  cet  estomac  déjà 
presque  plein,  le  vomissement  se  produit.  Il  a  suffi  de  faire  avant 
les  prises  de  lait  (espacées  de  trois  heures  environ)  un  lavage 
d'estomac  à  Teau  bouillie  tiède  pour  voir  disparaître  tous  les 
symptômes. 

Chez  les  petits  malades  de  sa  clientèle  privée,  M.  Weill  rem- 
place les  lavages  d'estoniiac,  impossibles  à  pratiquer  régulière- 
ment en  dehors  de  1  hôpital,  par  une  médication  sédative,  con- 
sistant en  l'application  de  compresses  chaudes  sur  l'épigastre, 
Tingestion  de  lait  un  peu  chaud,  enfin  l'administration  d^une 
faible  dose  de  bromure  de  potassium  et  de  bicarbonate  de  soude 
avant  chaque  tétée. 

Le  alasie  nei  bambin!  corne  complicazioni  nel  decorso  di  malattie 
iniettive  {Aphasie  chez  les  enfants  comme  complications  au  cours  des 
maladies  in fectieuses)  (1).  — Vincenzo  Trtschitta. —  L'aphasie  a  été 
observée  pendant  la  rougeole,  la  scarlatine,  la  variole,  la  coque- 
luche, la  diphtérie,  et  par  Tauteur  dans  Tinfection  tuberculeuse: 
fille  de  cinq  ans  atteinte  de  méningite,  dès  le  deuxième  jour  para- 
lysie faciale  et  aphasie  complète  jusqu'à  la  mort.  La  chorée  peut 
s'accompagner  d'aphasie.  De  même  l'aphasie  a  été  observée  dans 
la  pneumonie^  la  fièvre  typhoïde  [nombreux  cas).  —  L'anatomie 
pathologique  est  en  général  muette,  les  lésions  ayant  été  d'ordre 
congestif  et  par  conséquent  transitoires.  On  peut  cependant  trou- 
ver des  embolies  des  artères  cérébrales  avec  ramollissement. 
Peut-être  l'aphasie  est-elle  due  souvent  à  une  intoxication,  à  l'ac- 
tion des  toxines  microbiennes  sur  les  centres  nerveux. 

Le  pronostic  de  ces  aphasies  est  d'autant  meilleur  qu'il  n'y  a 
pas  complication  d'hémiplégie. 

(1)  Gazs.  ilegL  osp.  e  délie  clin,  1900. 
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SOCIÉTÉ   DE  PÉDIATRIE  DE   KIEW. 


Séances  de  novembre  et  décembre  1900 


Le  D"*  Troitzky,  président,  résume  en'  quelques  mots  les  débats 
des  séances  précédentes  sur  les  complications  et  les  accidents 
consécutifs  aux  injections  de  sérum  antidiphtérique:  selon  lui,  ces 
accidents  sont  imputables  à  la  composition  complexe  du  véhicule 
(sérum  de  cheval) renfermantran titoxine  :  aussi,  suivant  lui, serait- 
il  désirable  de  posséder  celte  antitoxine  à  Tétat  de  pureté  afin 
de  pouvoir  Tinjecter  sous  la  peau  en  solution  aqueuse. 

M.  Kaczkowsky  présente  un  cas  de  torticolis  opéré  avec  succès 
et  une  préparation  anatomo-pathologique  d'un  kyste  congénital 
de  l'arc  bronchial  ;  il  communiquera  ultérieurement  Texamen  mi* 
croscopique. 

Une  discussion  très  intéressante  s'engage  à  propos  d'une  com* 
monication  de  M.  Lazareff  :  «  La  question  du  lait  —  la  stérilisa- 
lion  du  lait,  » 

Selon  M.  Hbnoelscann,  l'importance  de  la  «  question  du  lait  » 
est  indiscutable,  et  mérite  qu*on  s'en  occupe  sérieusement  afln  de 
réagir  contre  l'indifférence  inconcevable  du  public  quand  il  s'agit 
d'un  aliment  qui,  pourtant,  constitue  souvent  le  seul  qui  convienne 
à  nne  foule  d'enfants  et  à  un  certain  nombre  d'adultes,  malades 
on  convalescents.  M.  HENOBLMANNadmet  bien  que  cette  question 
n'ait  atteint  son  intérêt  culminant  que  dans  les  pays  occidentaux 
à  développement  industriel  intense.  En  Russie,  pays  d'agriculture, 
les  conditions  de  vie  lui  paraissent  différentes  ;  le  lait,  étant  fourni 
en  meilleures  conditions,  les  analyses  du  lait  devraient  le  dé- 
montrer. La  mise  au  point  de  la  question  du  lait  n'est  pas  moins 
intéressante,  vu  que  la  Russie,  en  raison  de  son  développement 
industriel  et  commercial  à  progrès  très  rapides,  ne  le  cédera,  à  ce 
point  de  vue,  bientôt  en  rien  aux  pays  occidentaux.  M.  Hendel- 
MANN  exprime  le  regret  que  le  rapporteur,  M.  Lazareff,  n'ait  pas 
abordé  les  questions  si  intéressantes  de  l'allaitement  au  sein  et  de 
l'allaitement  artificiel  des  enfants,  de  la  valeur  de  l'allaitement 
mixte  et  enfin  de  la  durée  de  l'allaitement  au  sein,  cette  durée  pa- 
raissant varier  selon  les  temps,  les  lieux,  les  classes  de  la  société 
elles  coutumes  d'un  pays.  11  n'aurait  pas  été  moins  intéressant  de 
connaître  la  mortalité  des  enfants  soumis  à  l'allaitement  mixte  et 
les  résultats  de  ce  dernier,  ainsi  que  d'avoir  par  l'auteur  quelques 
renseignements  sur  le  rôle  des  aliments  dits  succédanés  du  lait, 
dans  l'alimentation  artificielle  des  enfants. 

En  réponse  aux  observations  émises  par  M.  Hendelmann,  M.  La- 

Aim.  M  HÉ».  mFAHT.  12 
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ZAREFF  décrit  la  situation  de  la  Russie  quanta  la  question  spéciale 
du  lait  de  vache.  Voici  les  résumés  des  données  intéressantes 
qu'il  expose  à  ce  sujet  :  Knochenstiern  et  Geroardt  de  Derpt 
(Jourew)  ont  fait  des  recherches  sur  les  analyses  du  lait  fourni  à 
Saint-Pétersbourg  et  à  Moscou.  D'après  les  recherches  bactério- 
logiques de  Jacharbenow  pratiquées  en  1895,   pour  1  c.  m.  cube, 


le  lait  de  St-Pétersbourg  contient.  . 

—  des  crémeries 

—  du  marché 

—  des  boutiques  au  détail.   •    . 

—  des  porteurs 


1.789.090  bactéries. 

4.606.000  — 
21.615.000  — 
36.660.000  — 
36.357.000        — 


D'après  les  travaux  de  la  station  sanitaire  de  Moscou  (sous  la 
direction  du  professeur  Erismen)  faits  de  1891  à  1894,  le  lait  des 
marchés  contient,  par  litre,  de  3,â  à  5,60  milligr.  d'excréments 
de  vache.  Les  recherches  de  la  station  sanitaire  de  Kiew  ont  dé- 
montré la  fréquence  d'additions  de  Teau  à  du  lait;  on  peutaisé- 
ment  en  déduire  le  degré  de  souillure  du  lait  et  sa  richesse  en 
bactéries.  Selon  M.  Lazareff,  ces  recherches  démontrent  qu'en 
Russie  le  lait  de  vache  ne  se  distingue  point  par  la  supériorité  de 
ses  qualités,  du  lait  consommé  dans  les  autres  pays  ;  si  Ton  y 
ajoute  que  l'allaitement  artificiel  n'est  pas  moins  répandu  en  Russie 
qu'ailleurs,  il  devient  évident  qu'en  Russie  la  question  du  lait  se 
trouve  déjà  à  l'ordre  du  jour. 

Le  rapporteur  aborde  la  question  d'augmentation  du  prix  du 
lait  dans  les  cas  où  les  vacheries  et  les  fermes  se  trouvent  soumises 
à  des  règlements  d'hygiène  sanitaire  et  où  le  lait  est  contrôlé  aux 
laboratoires  chimiques  spéciaux. 

En  citant  les  exemples  de  quelques  villes  à  l'étranger:  Franc- 
fort, Rochester,  Buffalo,  il  conclut  que  l'augmentation  du  prix  de 
ce  lait  est^nulle  ou  insignifiante. 

Quant  à  la  durée  de  l'allaitementnaturel,  l'auteur  ne  veut  que  le 
sein  pendant  6  mois  au  moins,  et  il  est  formellement  opposé  à 
Tallaitement  par  des  succédanés  du  lait.  —  M.  Lazareff  cite  à  ses 
collègues  les  chiffres  et  les  conclusions  énoncées  parBiEDERT  dans 
son  traité  sur  l'alimentation  des  nourrissons  (Die  Kinder ernnhrun g 
im  Saûglingsalter^  etc..  1900). 

M.  Kaczkowsry  place  la  discussion  sur  le  terrain  bactériolo- 
gique :  la  fréquence  de  la  toberculine  chez  les  vaches,  refficacité 
réelle  de  l'épreuve  de  la  tuberculose  comme  moyen  diagnostique, 
enfin  la  nocivité  du  lait  due  soit  aux  bacilles,  soit  aux  toxines 
contenus  dans  le  lait. 

Se  basant  sur  les  recherches  de  divers  auteurs,  M.  Lazareff 
admet  que  la  tuberculose,  assez  fréquente  chez  les  vaches  (5,3 
p.  100  en  Angleterre,  10  p.  100  en  Amérique),  est,  dans  presque 
tous  les  cas,  diagnostiquée  parla  tuberculine.  Le  lait  contenant 
des  bacilles  de  la  tuberculose  peut  devenir  un  agent  de  contamina- 
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tion;  quant  aux  toxines,  leur  présence  dans  le  lait  n'est  point 
indifférente  àTlntégritéde  Torganisme  humain,  desorte  que, même 
soumis  à  Tébullition  ou  à  la  stérilisation,  il  reste  impropre  à  la 
consommation. 

A  la  question  de  M.  Barscuach,  sur  les  bons  effets  de  l'emploi 
temporaire  du  lait  stérilisé  dans  les  affections  gastro-intestinales, 
M.  Lazareff  émet  l'opinion  que  le  lait  dans  ces  conditions  ne  doit 
pas  agir  comme  aliment,  mais  comme  modificateur  de  la  réaction 
du  milieu  du  canal  gastro-intestinal.  M.  Barscuach  et  M.  La- 
ZARKFF  sont  d'accord  que  les  enfants  allaités  au  lait  stérilisé  sont 
presque  tous  anémiques  et  rachitiques. 

Ayant  exprimé  sa  préférence  pour  le  lait  siérile  et,  faute  de 
celui-ci,  pour  le  lait  pasteurisé  plutôt  que  le  lait  stérilisé,  M.  La- 
zareff émet  le  vœu  que  la  Société  des  médecins  d'enfauts  de  Kiew 
entreprenne  une  campagne  en  faveur  de  l'établissement  des  me- 
sures et  des  règlements  d'hygiène  sanitaire  auxquels  devraient 
être  sonnais  les  fournisseurs  du  lait  de  vache,  ou  au  moins  réclame 
et  encourage  la  création  d'une  ferme  modèle,  soit  par  la  munici- 
palité, soit  par  un  entrepreneur  particulier. 

Après  une  vive  et  longue  discussion  sur  la  possibilité  de  réa- 
liser une  ferme  modèle  fournissant  du  lait  stérile,  sur  la  réussite 
commerciale  d'une  entreprise  semblable,  sur  son  opportunité,  la 
Société  décide  :  d'adopter  les  conclusions  du  rapporteur  et,  pen- 
dant la  séance  suivante,  d'élaborer,  en  présence  des  membres  dé 
!a  commission  sanitaire,  le  projet  des  mesures  réglementaires, 
ainsi  que  le  plan  de  la  ferme  modèle  qu'on  soumettrait  ensuite 
à  l'appréciation  du  conseil  municipal. 

Le  commencement  de  la  séance  du  9  décembre  a  été  consacré 
à  la  discussion  de  la  question  du  lait  soulevée  par  le  rapport  de 
M.  Lazareff.  La  proposition  de  la  création  d'une  ferme  modèle 
ayant  été  acceptée  en  principe  lors  de  la  séance  précédente,  on 
renouvelle  la  discussion  au  point  de  vue  des  difficultés  maté- 
rielles qu'offre  la  réalisation  d'un  tel  projet.  Gomme  le  disait 
H.  Troïtzky  à  la  séance  précédente,  la  création  d'une  ferme 
modèle,  étant  une  œuvre  humanitaire  et  d'utilité  publique,  doit 
être  mise  au-dessus  des  préoccupations  d'ordre  commercial. 
G  est  donc  à  la  municipalité  de  la  ville  de  Kiew  même  que  doit 
revenir  la  charge  de  la  réalisation  de  ce  projet. 

M.  Clopotowsky  résume  la  discussion  en  disaut  qu'il  a  vu  des 
fermiers  désireux  de  se-  conformer  aux  prescriptions  d'hygiène 
émanant  du  conseil  d'hygiène  sanitaire,  et  d'entreprendre  même 
forganisation  d'une  ferme  modèle,  pourvu  qu'ils  aient  devant  les 
yeux  un  exemple  de  fonctionnement  dune  telle  ferme.  M.  Clopo- 
towsky conclut  que  c'est  à  la  ville  d'organiser  la  première  ferme 
modèle. 

M.  Daraganewsky  est  convaincu  que  le  projet  et  le  plan  d'une 
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■""  modèle  seroDt  élaborés,   les  ealrepreneurs  pour  réaliser 
:et  ne  feront  point  défaut. 

Jociété  déeide  alors  de  nommer  une  commission  spéciale 
ie  d'élaborer  :  1°  le  projet  de  règlements  d'hygiène  sanitaire 
es  &  tous  les  fournisseurs  de  lail,  et  2°  le  plan  de  la  ferme 
e.  La  commission  est  formée  par  NH.  Troïtzkt,  Lazareff, 
imbres  de  la  commission  sanitaire  de  la  ville  de  Kiew,  le 
aaire  municipal,  le  directeur  du  laboratoire  municipal  de 
!.  La  commission  est  autorisée  k  associer  à  ses  Iravaux 
les  personnes  compétentes  qu'elle  jugerait  utiles. 
)■  WoJciBGKOWKSv  communique  l'observation  d'une  variole, 
!lle,  chez  un  enfant  âgé  de  3  jours,  sans  que  la  mère  en  eût 
einte.  Les  cicatrices  de  pustules  sont  très  nettes  et  carac- 
ques. 

i'AZiiitBPP  admet  la  réalité  de  ce  fait,  quoique  rare  ;  il  conclut 
durée  de  l'incubation  de  la  variole,  supposée  de  10  à  14 
doit  être  considérée  comme  étant  de  3  ii  14  jours, 
n  M.  Barscbacb,  le  professeur  BiE[>tRT,  dans  son  Manuel, 
1  cas  de  variole  authentique  doni  l'incubation  n'aurait  été 
I  i  jours. 

iVojciECKowKsY  Ht  en  outre  une  observation  intitulée  :  u  un 
lyperadipose  chez  un  enfant  âgé  de  4  mois  et  1/2  ». 
enfant  étant  également  atteint  d'une  éruption  vésiculeuse  et 
imateuse,  les  membres  de  la  Société  qui  l'avaient  observé 
eot  l'hypothèse  d'une  syphilis  héréditaire.  M.  Lazareff  est 
que  chez  cet  enfant  l'érythème  vésiculeux  est  une  manifes- 
de  troubles  trophiques  profonds,  au  même  titre  que  soa 
ïdipose. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

lu-eil  ortbopèdiciae  pour  las  joaenrs  de  710100(1). —  M.  Laborde 
enté  &  l'Académie  de  médecine  un  appareil  de  prothèse 
atsoD  appui  sur  la  ceinture  et  destiné  k  soutenir  le  bras 
e  des  enfants  qui  apprennent  À  jouer  du  violon.  L'emploi  de 
pareil  permet  d'éviter  l'attitude  vicieuse  que  prennent  les 
Ls  en  jouant, 
letit  appareil  a  reçu  l'approbation  des  maîtres  violonistes. 

NOUVELLES 

.V<  Congrès  italien  de  pédiatrie  se  tiendra  cette  année  à  Plo- 
,  du  IS  au  20  octobre.  Nous  reviendrons  dans  notre  prochain 
ro  sur  cetl«  communication  qui  intéresse  nos  lecteurs. 
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Clinique  pédiatriqne  de  rUnlTersité  de  Rome,  dirigée  par  le 

pr  Lnigi  CONCETTI. 

SUR  UN  CAS  TYPIQUE  DE  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 
CHEZ  UNE  PETITE  FILLE  DE  7  ANS 

Par  le  Docteur  P.  SORGENTE>  assistant. 

La  sclérose  en  plaques  est,  de  Tavis  général  des  auteurs,  une 
maladie  très  rare  et,  selon  quelques-uns  même  inconnue  dans 
l'enfance. 

La  littérature,  en  effet,  n'est  pas  riche  sur  ce  sujet  ;  et  quand 
même  on  ne  voudrait  pas  retenir  comme  très  exacte  raflirmation 
de  d'EspiNE  et  Picot  (1),  que  jusqu'à  aujourd'hui  on  ne  connaît 
qu'une  trentaine  d'observations  de  sclérose  en  plaques  dans  l'en- 
fance^ certainement  le  nombre  est  encore  tel,  qu'il  peut  bien  jus- 
tifier le  jugement  déjà  énoncé.  C'est  pour  cela  que  je  n'ai  pas  cru 
inutile  de  publier  le  cas  qui  s'est  présenté  à  notre  observation 
vers  la  fin  de  cette  année,  d'autant  plus  que,  par  le  tableau  com- 
plet qu'il  a  présenté  des  symptômes,  on  peut  le  considérer  comme 
un  cas  typique  de  la  maladie,  et  d'y  joindre  aussi  un  autre  cas 
qui  nous  a  paru  pouvoir  compter  parmi  les  formes  atypiques 
dont  nous  dirons  aussi  quelques  mots. 

Histoire  clinique.  —  Olga  L.  7  ans.  Il  n'y  a  pas  d'hérédité  né- 
vropathique  directe  on  collatérale. 

Le  père,  un  acrobate  que  nous  n'avons  pas  examiné,  est,  selon 
les  assertions  de  sa  femme,  un  homme  robuste  et  sain.  Il  dit 
n'avoir  jamais  eu  la  syphilis,  ni  aucune  maladie  vénérienne. 

La  mère,  saine  et  forte,  n'a  jamais  non  plus  souffert  de  mala- 
dies dignes  d'être  notées,  soit  avant,  soit  après  le  mariage. 

Elle  a  eu  4  grossesses  et  une  fausse  couche  à  40  jours,  sans 
cause  appréciable,  environ  un  an  après  la  naissance  de  la  petite 
fille  que  nous  examinons. 

Les  trois  autres  enfants  sont  bien  portants. 

(1)  D'Eipcn  et  Picot,  Traité  pratique  des  maladies  de  renfance.  Sixième 
édition,  1900,  p.  489. 
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9,  qui  est  la  deraière,  est  veoue  au  monde  daos  des  coodi- 
Dormales  et  a  été  nourrie  au  sein  de  sa  mère  qui  releva 
ue  eKclusivemeut  ainsi  jusqu'au  vingtième  mois.  La pelile 
Dit  ses  premières  dents  b  six  mois  et  commença  è  marcher 
ID  il  son  vingtième  mois. 

mère  ne  sait  pas  nous  dire  quand  se  ferma  la  grande  Tod- 
e  ;  elle  affirme  seulement  que,  jusqu'à  S  mois,  la  télé  était 
molle  que  celle  de  ses  autres  enfants,  et  d'une  consistance 
ue  cartilagineuse. 

fait  de  maladies  aolérieures,  elle  a  souffert  d'un  catarrhe 
inal  pendant  près  d'un  mois,  peu  de  temps  avant  le  sevrage 
let,  qui  a  eu  lieu  ft  20  mois  ;  b.  3  ans  et  demi  elle  a  eu  nne 
aie,  assez  légère.  Pendant  la  convalescence  il  y  eut  une 
'.  desquamation  de  l'exanthème,  la  fièvre  se  ralluma,  et 
assez  élevée  pendant  20  jours  affectant  le  type  continu, 
:compagnanl  d'assoupissement.  La  mère  ne  chercha  ancua 
;ia,  et  soigna  elle- même  l'enfant  avec  un  peu  de  quinine, 
thors  de  l'assoupissement,  elle  ne  se  rappelle  aucun  au- 
'mptâme  ;  elle  assure  que  l'enfant  n'avait  ni  toux ,  ni 
jsion,  ni  diarrhée,  mais  seulement  que  les  selles  avaient 
es  mauvaise  odeur.  Il  est,  par  conséquent,  difficile  d'établir 
certitude  s'il  s'agissait  d'une  Tièvre  typhoïde,  ou  biea 
de  ces  formes  infectieuses  générales  à  localisation  inles- 
qui  dans  certains  cas  accompagnent  ou  suivent  les  mala- 
iruptives.  Après  cette  maladie,  c'est-à-dire  à  3  ans  et  8 
la  petite  fillo  resta  un  peu  faible  des  jambes,  et  cette 
ise  augmenta  toujours  au  point  qu'elle  tombait  facilement, 
Qtdt,  comme  elle  éprouvait  des  tremblements,  elle  eut 
de  s'appuyer  aux  meubles  de  la  chambre  pour  pouvoir 
er.  La  démarche  deviut  ensuite  de  plus  en  plus  difllcile, 
que  la  petite  lille,  par  la  vicieuse  attitude  que  ses  pieda 
eut,  était  forcée  de  s'appuyer  sur  leurs  bords  externes. 
ix  ans,  les  deux  membres  inférieurs  étaient  frappés  de 
â  spas tique  avec  les  pieds  en  équinisme-varus  :  les  trem- 
its  étaient  très  visibles,  surtout  quand  la  petite  malade 
.  exécuter  des  mouvements  :  de  sorte  que  la  démarche  finit 
:e  impossible  et  même  la  station  debout.  Depuis  quelques 
es  tremblements  ont  commencé  aussi  dans  les  membres 
mrs;  et  la  parole  est  devenue  scandée  avec  toujours  plus 
ince.  Le  nystagmus,  assurent  les  parents,  était  très  évi- 
éjft  k  la  5'°*  année,  encore  avant  que  la  pelile  fille  fût 
I  à  l'impossibilité  absolue  de  marcher.  A  cet  Age  on  lui 
la  des  pointes  de  feu  dans  la  région  dorsale,  après  qUoi, 
rs  d'après  le  dire  des  parents,  le  nystagmus  diminua 
ornent. 

prêtent.  Examen  objectif.  —  Les  conditions  générales  de 
ition  et  du  développement  laissent  bien  &  désirer  ;  teinte 
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anémique  de  la  peau  et  des  muqueuses  ;  le  pannicule  adipeux 
est  très  mince,  les  masses  musculaires  sont  peu  développées. 
Dans  le  cou  et  dans  les  régions  inguinales  on  sent  de  petites 
glandes  d'une  consistance  dure,  élastique. 

Cheveux  blond  châtain,  pupilles  assez  contractiles  ;  la  droite 
seule  réagit  lentement  à  la  lumière  et  à  Taccommodation.  Nys- 
tagmus  horizontal,  mais  souvent  aussi  rotateur,  particulièrement 
quand  la  petite  fille  fixe  un  objet. 

Les  muscles  innervés  parle  facial  exécutent  assez  bien  tous 
les  mouvements;  seulement  on  ne  réussit  pas  à  voir  froncer  le 
front. 

La  figure  est  cependant  sans  expression,  parce  que,  à  cause  de 
Tétat  d'apathie  de  Tenfant,  les  muscles  servante  la  mimique 
sont  toujours  en  repos. 

La  télé  tourne  librement  dam  toutes  les  directions,  mais 
dans  les  mouvements,  elle  présente  de  forts  tremblements.  La 
langue,  au  contraire,  quand  on  la  fait  tirer  en  dehors  des  arca- 
des  dentaires,   ne  présente   ni  tremblements,  ni  mouvements. 

Les  dents  sont  assez  régulièrement  plantées.  On  remarque 
nne  asymétrie  entre  les  deux  incisives  moyennes  supérieures. 

Dans  létatde  repos  et  pendant  ledécubitus  dorsal,  les  membres 
supérieurs  et  les  mainsne  présentent  pas  d'attitudes  vicieuses:  les 
membres  inférieurs,  au  contraire,  se  présentent  en  hyperextension 
spastique  ;  les  cuisses  en  forte  adduction,  les  pieds  en  équinisme- 
varus. 

Les  mouvements  passifs  des  membres  supérieurs  sont  complets, 
tout  en  opposant  une  faible  résistance  ;  les  deux  membres  infé- 
rieurs, au  contraire,  opposant  une  forte  résistance,  ces  mouve- 
ments y  sont  très  limités  et  difficiles.  Le  membre  inférieur  droit 
particulièrement  est  dans  une  telle  rigidité  spastique,  que  pour 
produire  avec  un  peu  d'effort  quelques  mouvements  très  limités 
de  flexion,  on  provoque  chez  Tenfant  des  tremblements  intenses 
et  même  douloureux. 

Quant  à  ce  qui  regarde  les  mouvements  actifs,  il  suffit  dUnviter 
la  petite  fille  à  mouvoir  les  membres  supérieurs,  pour  les  voir 
tout  de  suite  en  proie  à  de  forts  tremblements  inégaux,  oscillatoi- 
res, à  large  base,  et  încoordonnés,  ne  correspondant  pas  au  but 
que  la  petite  fille  s'était  proposé,  quoique  ensuite  elle  finisse  par 
Tatteindre.  Il  est  évident  que  les  tremblements  augmentent  à 
mesure  que  Tenfant  va  vers  le  but  des  mouvements  volontaires, 
lesquels  sont  aussi  accompagnés  de  tremblements  en  sens  trans' 
versai,  de  la  tête  et  même  de  tout  le  corps.  La  force  des  mains 
est  modérée  ;  mais,  à  cause  des  tremblements  déjà  mentionnés, 
c'est  avec  beaucoup  de  difficulté  que  la  petite  fille  réussit  à  porter 
à  sa  bouche  ses  aliments  même  solides.  Pour  les  liquides,  c'est 
absolument  impossible  :  ils  seraient  renversés  dès  la  première 
tentative.  Les  mouvements  de  la  mastication  s'accomplissent  assez 
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bien.  Lestremblemenls  ne  s'exagèrentpointsiron  invite  la  peltU 
fille  à  effectuer  quelque  mouvement,  les  yeux  fermés  ;  ils  cessent 
complètement  quand  elle  se  repose  ;  mais  aussi  il  suffit  d'une 
excitation  môme  psychique  pour  les  provoquer. 

Si  Ton  invite  la  petite  fille  à  parler,  on  remarque  que  la  parole 
est  claire,  lente,  monotone,  avec  une  élévation  uniforme  du  ton, 
elle  est  extrêmement  scandée,  néanmoins  très  intelligible.  La 
sensibilité  tactile  semble  un  peu  exagérée,  ainsi  que  la  sensibilité 
douloureuse  et  thermique. 

Sont  normales,  la  sensibilité  de  localisation,  de  pression  ainsi  que 
le  sens  musculaire.  On  ne  rencontre  point  de  paresthésie.  Parmi 
les  réflexes  cutanés^  Tabdominal,  le  plantaire,  et  le  pharyngien 
sont  normaux.  Entre  les  réflexes  tendineux,  sont  plutôt  vifs,  le 
réflexe  du  biceps  ;  très  exagérés  les  deux  réflexes  rotuliens 
qui  provoquent  aussi  du  tremblement  dans  le  membre. 

On  ne  réussit  pas  h  provoquer  nettement  le  clonus  du  pied,  car 
sa  flexion  brusque  de  la  position  en  équinisme-varus  provoque 
un  tremblement  aussi  dans  la  jambe. 

Parmi  les  réflexes  périostiques,  sont  vifs  ceux  du  radius  et  du 
cubitus. 

Les  organes  des  sens  semblent  tous  normaux  excepté  celui  delà 
vue  car  la  petite  fille  ne  réussit  pas  toujours,  par  exemple  à  comp- 
ter exactement  les  doigts  qu'on  lui  met  devant  les  yeux.  L'exa- 
men du  tond  de  Tœil,  fait  en  clinique  oculistique  par  le  prof. 
FoRTUNATi,est  le  suivant:  œil  droit — pâleur  de  la  papille,  vaisseaux 
artériels  de  calibre  normal  :  œil  gauche  —  rigidité  de  la  pupille, 
atrophie  blanche  du  nerf  optique,  vaisseaux  artériels  amincis. 

Dans  le  thorax  et  Tabdomen  les  organes  sont  tous  normaux. 

Il  n'y  a  pas  d'atrophies  bornées  à  des  groupes  musculaires  spé- 
ciaux, mais  on  remarque  en  général  une  hypertrophie  de  toutes 
les  masses  musculaires.  La  petite  fille  ne  perd  ni  les  urines  ni 
les  selles;  Tappétit  est  bon,  les  fèces  normales.  Dans  les  urines  il 
n'y  a  ni  albumine,  ni  glycose,  ni  indican.  Pendant  le  mois  qu'elle 
a  passé  à  la  clinique  la  température  a  varié  de  37  à  37<»  5,  le  pouls 
de  75  à  80.  Respiration  de  16  à  18. 

Il  ne  semble  pas   que  la  petite  fille  ait  eu  d'accès  convulsifs. 

L'examen  électrique  ne  donne  pas  de  résultat,  parce  que,  à  la 
moindre  tentative,  la  petite  malade  est  tout  de  suite  saisie  d'uo 
tremblement  général.  Malgré  que  dans  Tanamnèse  on  ne  trouve 
pas  de  syphilis,  nous  avons  essayé  un  traitement  énergique  par 
des  frictions  mercurielles,  et  les  injections  iodurées,  injectant 
tous  les  jours  dans  les  fesses  7  à  10  ce.  de  la  solution  suivante  : 

Tjf  Iode  métallique 0  gr.  25 

lodure  de  potassium 1  gr.  50 

Solution  physiologique  de  Cl  Na  stérilisée.    .    100  gr. 

En  outre,  on  a  soumis  la  petite  fille  à  des  bains  chauds  répétés 
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tons  les  jours.   Après  l'avoir  gardée  un  mois  à  la  clinique,  on 
n'a  pas  obtenu  la  plus  petite  amélioration. 

On  Ta  revue,  chez  elle  deux  mois  après,  et  on  Ta  trouvée  à  peu 
près  dans  le  môme  état. 

Voilà  le  casque  nous  avons  observé.  J*ai  déjà  dit  que,  à  part 
les  quelques  auteurs  qui  ne  l'admettent  point,  la  plupart  sont 
d*accord  pour  considérer  la  sclérose  en  plaques  dites  disséminées 
comme  une  forme  morbide  très  rare  dans  Tenfance.  Et  pour  en 
citer  quelques-uns  parmi  les  plus  dignes  de  foi,  je  rappellerai  Sachs, 
Sanné  et  Barthbz,  D'EspiNE  et  Picot,  Marie,  Moncorvo^Comby. 

Quelques  autres,  comme  Gerhardt,  Strumpell,  Henoch  ,  citent 
seulement  en  passant  quelques  observations  de  sclérose  en  pla- 
ques dans  Tenfance,  et  affirment  simplement  qu'elle  se  comporte 
comme  dans  Tadolescence.  D'autres  enfin,  comme  Baginski,  Cuar- 
coT,  etc.,  n'en  parlent  point. 

Sanné  et  Barthez  (1884)  rappellent  la  statistique  de  Bourneville 
et  GuBRARD,  qui  sur  18  cas  de  sclérose  en  plaques  en  trouvèrent 
seulement  deux  qui  s'étaient  développées  entre  15  et  20  ans. 
Les  mômes  auteurs  rapportent  l'observation  qu'ils  ont  faite  pen- 
dant leur  longue  expérience  clinique  de  pratique  infantile ,  de 
deux  cas  seulement,  l'un  chez  un  petit  garçon  de  4  ans  ,  l'autre 
chez  une  petite  fille  de  3  ans. 

Le  docteur  MENsi,qui,  en  1892  publia  avec  détails  un  cas  de  sclé- 
rose en  plaques  chez  un  petit  garçon  de  8  ans^  recueillit  en  tout 
26  cas,  dont  19  rapportés  par  Unger,  et  7  par  Nolda. 

Dans  la  même  année  1892,  Marie,  dans  des  leçons  sur  les  ma- 
ladies de  la  moelle,  corrigeait  son  opinion  émise  en  1883  sur  la 
fréquence  de  la  sclérose  en  plaques  dans  l'enfance,  et  re- 
tenait que  quelques-uns  des  13  cas  recueillis  et  rapportés  dans 
cette  année  étaient  à  reporter  à  la  sclérose  cérébrale  lobaire 
ou  à  quelque  autre  forme  d'encéphalite  de  l'enfance,  et  il  formulait 
ainsi  sa  conclusion  :  c  II  n'est  pas  impossible  que  la  sclérose  en 
plaques  se  manifeste  chez  les  enfants,  mais  elle  est  très  rare.  » 

D'Espine  et  Picot,  dans  la  dernière  édition  de  1900  de  leur  ou- 
vrage que  nous  avons  déjà  mentionné,  affirment  que  l'on  connaît 
jusqu'à  aujourd'hui  une  trentaine  d'observations  de  sclérose  en 
plaques,  dont  une  seule,  celle  de  Schule,  est  confirmée  par  l'au- 
topsie. Maintenant  il  faut  remarquer  que  tous  les  cas  existants 
dans  la  littérature  n'ont  pas  présenté  la  symptomatologie  classique, 
celle  établie  par  Gharcot  pour  le  diagnostic  de  la  sclérose  en 
plaques. 

La  plupart  étaient  à  peine  ébauchés,  ou  bien  un  ou  plusieurs  des 
symptômes  considérés  comme  pathognomoniques,  le  tremblement 
iolentionnel,  le  uystagmus, la parolescandée, etc., faisaient  défaut. 
Et  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  fut,  malgré  cela,  émis, 
étant  don  né;d'après  les  travaux  de  Pitres  et  deCHARCOT  (1877),quela 
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maladie  ne  se  présente  pas  toujours  cliniquement  avec  son  cor- 
tège complet  des  symptômes  et  qu'il  n*y  a  pas  un  des  éléments  da 
syndrome  clinique  qui  ne  puisse  manquer. 

Ainsi  fut  ouvert  le  chapitre  des  scléroses  en  plaques  anormales, 
des  formes  frustes  des  Français,  on  atypiques  d'EicHKORST. 

Charcot  sépare  les  formes  frustes  de  la  sclérose  en  plaques,  en 
trois  catégories  : 

i^'  Formes  atypiques  ou  frustes  par  épuisement. 

2o  Formes  atypiques  abortives,  ou  frustes  primitives. 

30  Formes  atypiques  ou  frustes  par  l'intervention  de  phénomènes 
insolites. 

Les  forme$  typiques  infantiles  de  la  sclérose  en  plaques  bien 
connues  sont  en  petit  nombre,  et  je  crois  utile  de  les  rappeler,  en 
les  empruntant  en  partie  à  l'intéressante  communication  de 
Mbnsi. 

io.  Cas  de  Schoenfeld.  — Garçon  de  15  ans  :  pas  de  prédiposilion 
héréditaire.  A  7  ans  rougeole  ;  à  8  ans  diphtérie.  Peu  de  temps 
après,  tremblement  dans  les  mains  et  trouble  de  la  démarche  : 
vertiges,  faiblesse  psychique,  nystagmus,  parole  lente  et  scan- 
dée :  tremblement  intentionnel,  spasmodique,  exagération  des 
réflexes  rotuliens. 

2o.  Cas  de  Nolda.  Garçon  de  9  ans,  rien  dans  les  familles  ; 
sain  jusqu'à  Tâge  de  7  ans  ;  ensuite  désordres  en  marchant,  ver- 
tiges, parole  scandée^  tremblement  intentionnel,  démarche  paré- 
tique-spastique,  exagération  des  réflexes  rotuliens, clonus du  pied. 

3^.  Cas  de  Mensi.  Garçon  de  8  ans  :  prédisposition  héréditaire  :à 
2  an8,convulsions;  à 4  ans, scarlatine;  à 5  ans,  rougeole.  Quelques 
mois  après,  changement  d^humeur,  affaiblissement  intellectuel, 
dysarthrie,  incertitude  en  marchant  ;  nystagmus,  pupille  blan- 
châtre dans  la  partie  centrale,  parole  difficile,  tremblement  inten- 
tionnel, démarche,  parético-spastique  ;  exagération  des  réflexes 
rotulieu  ;  amélioration. 

40.  Cas  de  Sanné  et  Barthbz.  Il  est  très  intéressant,  car  il  se  ter- 
mine par  la  guérison. 

Petite  fille  de  6  ans  bien  portante  jusqu'à  3  ans,  âge  auquel 
elle  eut  une  attaque  de  convulsions  déterminées  par  une  forte 
impression  psychique.  Il  s'ensuivit  une  faiblesse  des  membres  in- 
férieurs accompagnée,  après  un  certain  temps,  de  tremblements 
rythmiques,  qui  cessaient  pendant  le  repos  au  lit. 

Point  d'atrophies  ;  parésie  de  la  vessie  et  du  rectum  ;  sensi- 
bilité intacte,pas  de  douleurs  spontanées;  mais  par  la  pression  sur 
les  vertèbres,  on  provoquait  une  sensation  douloureuse. 

La  petite  fille  était  taciturne,  sa  parole  était  embarrassée,  et 
petit  à  petit  elle  ne  parla  plus.  Elle  présentait  un  certain  degré  de 
nystagmus. 
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Le  diagnostic  fut  sanctionné  par  Charcot  et  Duchennb,  qui  firent 
le  pronostic  ordinaire.  Malgré  cela,  après  plusieurs  mois  elle 
commença  à  s'améliorer,  et,  après  un  séjour  d'un  an  h  Thôpital, 
elle  en  sortit  complètement  guérie. 

5o.  Cas  de  Mongorvo  (i)  A.  Petite  fille  de  3  ans.  Mère  nerveuse, 
probabilité  de  syphilis  paternelle.  Pendant  le  premier  mois  de 
sa  vie,  apparurent  sur  le  corps  et  sur  le  Ironc  des  taches  couleur 
cuivre  et  un  coryza  permanent.  Aucune  maladie  exanthématique. 
Depuis  quelques  mois,  changement  de  caractère,  irritabilité, 
sommeil  agité  ;  faiblesse  progressive  des  mains,  démarche  titu- 
bante, développement  chétif,  taches  couleur  de  cuivre  sur  le 
ventre  et  sur  les  fesses,  ganglions  des  régions  sous-occipitales 
et  inguinales  engorgés  :  stigmates  évidents  de  rachitisme  ; 
malformations  des  dents  incisives.  Réflexes  et  sensibilité  nor- 
maux, physionomie  slupide,  mutisme;  faiblesse  dans  les  jambes 
jusqu'à  pouvoir  se  tenir  à  peine  debout,  les  jambes  écartées,  et  à 
faire  à  peine  quelques  pas  avec  des  soutiens. 

Ces  désordres  n'augmentaient  pas,  les  yeux  fermés.  Traite- 
ment énergique,  antisyphilitique.  Un  mois  après,  elle  pouvait 
marcher  presque  sans  aucun  aide  .  En  même  temps,  elle  com- 
mença à  tenir  les  objets  dans  ses  mains  sans  les  laisser  tomber. 
Après  environ  3  mois,  les  désordres  de  la  motilité  étaient  presque 
entièrement  disparus  ainsi  que  les  troubles  psychiques.  Après 
2  ans  et  8  mois  de  suspension  du  traitement,  se  présentèrent  les 
mômes  désordres  qui  s'étaient  montrés  auparavant  et  en  plus 
apparut  un  certain  degré  de  nystagmus  oscillatoire,  et  de  tremble- 
ment intentionnel  dans  les  membres  supérieurs  ;  la  parole  devint 
embarrassée,  monotone,  scandée. 

Il  n'y  avait  pas  d'exagération  dans  les  réflexes.  On  reprit  le 
traitement  antisyphilitique,  et,  15  jours  après,  les  désordres  psy- 
chiques étaient  déjà  complètement  disparus.  L*enfant  pouvait 
même  marcher  toute  seule  avec  plus  de  sûreté.  Un  mois  après  tous 
les  désordres  on  pouvait  les  dire  presque  disparus,  et  il  ne  restait 
qa  un  peu  d'embarras  dans  la  parole  et  un  peu  de  tremblement 
intentionnel  dans  les  membres  supérieurs.  Le  traitement  spéci- 
fique fut  continué  jusqu'aux  premiers  symptômes  d'intolérance  ; 
Tenfant  pouvait  alors  marcher,  sauter,  courir  sans  la  moindre 
incertitude. 

6*.  Cas  de  Mongorvo  B.  Enfant  de  5  ans:  hérédité  névropathi- 
que;lepère  problablement  syphilitique.  Une  sœur  plus  âgée  a 
présenté  à  l'â^e  de  deux  ans  des  symptômes  évidents  de  Ayphilis 
héréditaire  :  elle  présente  une  allure  incertaine  et  souffre  de 
terreurs  nocturnes.  Un  mois  aprèssanaissance,sa  figure  et  ses  bras 

(1)  De  l'étiologie  de  la  ecléroie  en  plaques  et  notamment  de  l'influence  pa- 
thogéniqae  de  li^érédo-eyphilii.  Revue  mens,  de»  maladies  de  V enfance,  Paris, 
juin  1887. 
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se  couvrirent  d'une  éruption  pustuleuse  qui  disparut  deux  mois 
après  ;  ensuite  commencèrent  lés  tremblements  des  membres 
supérieurs  qui  devinrent  de  plus  en  plus  évidents. 

A  3  ans  il  ne  se  soutenait  pas,  il  bégayait  quelques  paroles. 
Les  réflexes  rotuliens  étaient  plutôt  exagérés,  particulièrement  k 
droite.  Tremblement  épileptiforme  plus  remarquable  à  droite  : 
intelligence  à  peine  ébauchée,  crises  très  fréquentes  de  colère; 
terreurs  nocturnes.  Parole  monotone,  difficile,  scandée,  strabisme 
convergent  bilatéral,  nystagmus  oscillatoire  et  incoordination 
plus  manifeste  quand  Tenfant  fixe  un  objet . 

Après  un  traitement  énergique  antisyphilitique  l'améliora-tion 
commence  à  se  manifester  bien  vite,  et  depuis  dix  mois,  malgré 
plusieurs  périodes  de  suspension  pour  différentes  causes,  l'amé- 
lioration était  très  notable.  L*enfant  était  calme,  avec  des  som- 
meils tranquilles,  l'articulation  de  la  parole  claire,  le  nystagmus 
considérablement  diminué  et  de  même  l'incoordination  des  mou- 
vements, et  le  tremblement. 

7*.  Cas  de  Moncorko  C.  Garçon  de  41  ans.  Père  de  50  ans, 
probablement  syphilitique,  marié  avec  sa  nièce.  De  six  enfants 
une  petite  fille  vécut  4  heures  ;  un  petit  garçon  mourut  à  3  ans, 
et  présenta,  un  an  après  sa  naissance,  une  faiblesse  progres- 
sive des  membres  inférieurs,  un  retard  considérable  des  facul- 
tés intellectuelles,  du  tremblement  des  membres  supérieurs,  du 
strabisme,  une  grande  difficulté  de  la  parole. 

Cet  enfant  eut  dès  sa  naissance  du  coryza  et  de  fréquentes  con- 
jonctivites. Il  commença  à  marcher  et  à  bégayer  quelques  mois 
à  3  ans.  Vers  la  4^  année  il  eut  une  éruption  pustuleuse  au  cuir 
chevelu,  à  la  région  lombaire,  aux  fesses  et  sur  les  cuisses,  qui 
laissèrent  des  cicatrices  nacrées  entourées  d'une  auréole  couleur 
,  jambon.  En  même  temps  parut  une  faiblesse  progressive  dans  les 

y  extrémités  inférieures,  au  point  de  rendre  la  marche  impossible, 

^;.  '  avec  les  mouvements  incoordonnés,  des  tremblements  intention- 

\  nels  disparaissant  par  le  repos;  mouvements  athétosiques  des 

\'-  doigts,  démarche  chancelante,  particulièrement  les  yeux  étant 

Y  fermés.  Physionomie  stupide  ;  strabisme  double  convergent,  intér- 

im, mittent,  nystagmus  oscillatoire,  rire  sardonique  fpresque  cons- 

tant. Bouche  entr'ouverte,  laissant  couler  la  salive  par  les  com- 
missures. 

Parole  monotone,  scandée;  jamais  de  convulsions,  réflexes  un 
peu  exagérés.  Sensibilité  et  organes  des  sens  normaux.  Progna- 
tisme  du  maxilliaire  supérieur ,    microdontisme  des   incisives 
'^'  '  correspondantes,  stigmates  de  rachitisme. 

8^.  Cas  de  Moncorvo  D.  Petit  garçon  de  6  ans,  frère  du  précédent. 
Dès  les  premiers  mois  de  sa  vie,  il  présenta  de  la  rhinite,  de  la  con- 
jonctivite, et  une  efflorescence  cutanée  avec  des  papules,des  vési- 
cules, des  pustules  et  même  de  nombreuses  petites  gommes^  Le 
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prognatisme  da  maxillaire  supérieur,  le  macrodontisme  sont 
évidents. Il  commença  à  marcher,à  dire  quelques  mots  à  trois  ans 
et  demi.  Etat  de  presque  imbécillité,  nystagmus  bilatéral  de  date 
récente.  Depuis  un  an  allure  incertaine  et  chancelante,  à  cause 
d'une  grande  faiblesse  dans  les  extrémités  inférieures.Tremblement 
intentionnelle  dans  les  membres  supérieurs,  qui  cesse  pendant  le 
repos  :  mouvements  fréquents  d'oscillation  latérale  de  la  tête. 

6^  Cas  de  Raymond.  Enfant  de  6  ans.  A4  ans  scarlatine  avec 
épistaxis  abondantes,  ensuite  faiblesse  aux  membres  inférieurs 
et  tremblement  intentionnel  aux  supérieurs.  Allure  spastique  et 
incertaine;  il  tremble  sur  les  jambes.  Réflexes  rotuUens  exagérés  ; 
parole  empêchée,  spasmodique,  bégayée.  Strabisme,  secousses 
nyslagmiformes'dansles  mouvements  extrêmes  de  latéralité.  Fond 
de  Toeil  normal,  intelligence  nette,  sensibilité  intacte.  Enorme 
intervalle  entre  les  incisives  du  milieu;  perte  involontaire  des 
urines  et  des  selles  pendant  la  nuit. 

i(V>.  Cas  de  EicHKoasT.Cas  héréditaire  :  mère  et  Rls.La  mère  saine 
et  sans  antécédents  névropalhiques  héréditaires  eut  trois  enfants. 
Le  commencement  des  désordres  remonte  -à  son  premier  accou- 
chement; ensuite  sa  maladie  alla  toujours  en  augmentant,  surtout 
après  chaque  grossesse,  et,  à  la  fin  de  la  troisième  et  dernière 
grossesse,  la  sclérose  en  plaques  s'était  révélée  avec  tous  ses 
caractères  typiques.  La  malade  mourut  après  quelques  années,  et 
Taatopsie  sanctionna  pleinement  le  diagnostic  clinique. 

Des  trois  enfants,  le  premier  mourut  deux  jours  après  sa 
naissance  ;  du  second  on  ne  peut  avoir  que  bien  peu  de  ren- 
seignements, et  voici  brièvement  Thistoire  du  troisième  :  dès  les 
premiers  temps  de  sa  vie  cet  enfant  avait  du  tremblement  pendant 
les  mouvements  volontaires,  tremblement  très  léger  de  manière 
qu'il  put  fréquenter  Técole;  mais,  arrivé  à  Tàge  de  Sans,  ses 
facultés  intellectuelles  s'affaiblirent  rapidement,  le  tremble- 
ment intentionnel  augmenta,  la  parole  devint  difficile,  il  se 
produisit  du  nystagmus,  de  la  ptôse  bilatérale,  de  la  paralysie 
des  muscles  externes  dé  Tœil,  de  l'atrophie  des  nerfs  optiques, 
de  l'inégalité  des  papilles  qui  ne  réagissaient  pas  du  tout  à  la 
laraière,  et  fort  peu  à  l'accommodation.  L'enfant  mourut:  à  l'au- 
topsie on  trouve  les  mêmes  lésions  anatomiques  que  l'on  avait 
déjà  découvertes  dans  la  mère. 

11*.  Ce  cas  et  les  deux  suivants  sont  de  Stieglitz  (1).  Cas  A. 
Fillette  de  9  ans,  sans  antécédents  héréditaires  nerveux  ni 
syphilitiques.  A  l'âge  de  3  mois  on  vit  paraître  un  tremblement 
dans  les  mains  à  la  suite  d'un  érysipèle.  Elle  a  toujours  parlé 
lentement,  mais  ceiie  bradilalie  s'est  augmentée  évidemment  après 

(I]  Smoun,  Soeiétéde  neurologie  de  New-York.  4*'  décembre  i89(K 
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wke  scarlatine  grave  qu'elle  a  eue  à  Tàge  de  7  aos.  A  présent  elle 
est  facile  aux  émotions  et  d'une  intelligence  très  limitée.  On 
observe  du  tremblement  intentionnel  dans  les  mains  et  dans  la 
langue  :  la  parole  est  nettement  scandée.  Les  réflexes  rotuliens 
sont  exagérés,  et  quelquefois  on  réussit  à  provoquer  le  clonus 
du  pied  droit.  Il  n'y  apas  de  nystagmus. 

iâ'.Cas  de  StieglitzB.  Fillette  de  il  ans.  Strabisme  et  nystagmus 
tr<'s  prononcés,  atrophie  des  nerfs  optiques,  particulièrement  à 
droite;  tremblement  intentionnel  dans  les  extrémités  supérieures, 
démarche  chancelante  et  ataxique,  signe  de  Romberg  ;  exagéra- 
tion du  réflexe  rotulien  à  droite,  clonus  du  pied.  Aucune  diffîcnlté 
dans  la  parole,  incontinence  des  urines.  La  recherche  étiologique 
est  négative  ;  auparavant  la  petite  fllle  avait  eu  une  ptosis  passa- 
gère à  gauche. 

i3^  Cas  de  Stieglitz  C.  Jeune  fllle  de  15  ans  avec  tremblement 
des  mains  pendant  les  mouvements  volontaires;  parole  syllabée, 
monotone,  démarche  incertaine  :  rien  dans  les  yeux  ;  autrefois  de 
légers  accès  de  vertiges.  Réflexes  rotuliens  exagérés.  La  maladie 
commença  à  Tâge  de  7  ans,  à  la  suite  d'une  influenza  très  grave. 

14®.  Cas  de  Moussous  (i).  Fillette  de  9  ans  et  demi  :  réflexes  ro- 
tuliens exagérés,  trépidation  épileptique  ;  tremblement  inten- 
tionnel très  prononcé;  diminution  du  champ  visuel,  parole  lente, 
monotone,  spastique.  La  maladie  commença  à  8  ans,  sans  cause 
étiologique  connue. 

l5o.  Cas  de  M.  Schabad.  Petit  garçon  de  9  ans,  né  à  terme  ;  pas 
de  syphilis  ni  d'hérédité  nerveuse.  Après  7  ans  et  demi,  faiblesse 
et  tremblement  dans  les  mains,  qui  augmentèrent  progressive- 
ment, de  sorte  que  le  petit  enfant  ne  put  plus  se  nourrir  tout  seul. 
La  paralysie  petit  à  petit  s'étendit  aussi  aux  extrémités  infé- 
rieures ;  la  démarche  devint  impossible.  On  constate  le  nystagmus, 
la  parésie  de  la  branche  inférieure  du  facial  droit,  scialorrée  très 
prononcée.  La  langue  est  déviée  à  droite  et  animée  de  tremble- 
ment et  de  mouvements  involontaires,  parole  difficile,  tremble- 
ment de  la  tète  pendant  l'articulation  des  mots.  Atrophie  du  bras 
droit,  incoordination  des  membres  supérieurs. 

16o.  Cas  de  La  Boury  (2).  Petit  enfant  de  3  ans.  Paralysie  faciale 
gauche,  parésie  et  incoordination  des  mouvements  des  membres 
inférieurs  ;  réflexes  rotuliens  exagérés  :  tremblement  intention- 
nel dans  les  membres  supérieurs,  névrite  optique  double.  Léger 
nystagmus,  parole  nettement  scandée,  intelligence  rudimentaire. 
L'enfant  est  fort  irascible  et  très  impressionnable.  Les  premiers 
symptômes  de  la  maladie  se  présentèrent  à  deux  ans,  après  la 

(1)  Moussous,  Journal  de  Bordeaux,  i%98 , 

(2)  La  Bourt,  Sclérose  en  plaques  chez  un  enfant  de  3  ans  à   la  suite  de  la 
▼aricelle.  {Journal  de  clinique  et  de  thérapeutique  infantilet.  An.  1898.) 
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rougeole,  mais  s'accentuèrent  particulièrement  après  la  varicelle 
que  Tenfanl  avait  eue  auparavant. 

17*.  Cas  de  Massalomgo  et  Silvestri  (i).  Fillette  de  6  ans. 
Parents  sains,  point  d'hérédité  nerveuse,  mais  après  sa  nais- 
sance (dixième  accouchement),  la  mère  eut  des  troubles  lipé- 
maniaques  pendant  quelques  mois,  et  fut  obligée  de  confier 
Tenfantà  une  nourrice.  A  l'âge  de  5  ans  et  4  mois  l'enfant  eut 
une  attaque  d'influenza  qui  dura  12  jours.  Pendant  la  conva- 
lescence elle  présenta  des  désordres  dans  Tallure  et  un  tremble- 
ment qui  s'accentuait  dans  les  mouvements  volontaires  et  cessait 
pendant  le  repos.  La  parole  est  lente  et  scandée.  Tous  les  mouve- 
ments de  ses  membres  sont  accompagnés  de  tremblements 
intenses  plus  distincts  dans  les  bras,  et  plus  adroite  qu'à  gauche. 
Les  tremblements  ne  sont  point  modifiés  les  yeux  fermés.  La 
sensibilité  est  intacte,  les  contractions  des  membres  inférieurs 
empêchent  la  démarche  et  la  station  debout.  Les  réflexes  ten- 
dineux sont  exagérés,  surtout  à  droite.  L'intelligence  est  restreinte  ; 
il  n'y  a  pas  de  nystagmus. 

i8«.  Notre  cas.  —  Petite  fille  de  7  ans  ;  aucune  hérédité  névropa- 
tique  ni  syphilitique.  Cause  étiologique  :  rougeole  et  typhoïde 
probables. 

Premiers  symptômes  à  l'âge  de  4  ans.  Tremblement  intention- 
nel, nystagmus,  parole  scandée.  Exagérationdes  réflexes  rotuliens, 
intelligence  très  restreinte,  névrite  optique  plus  prononcée  à  gau- 
che qu'à  droite;  aucune  amélioration  par  le  traitement  hydrargi- 
rique  et  sodique. 

Dans  presque  tous  ces  18  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  le 
syndrome  clinique  de  la  maladie  se  présente  si  complet  que 
le  diagnostic,  comme  dit  Charcot,  est  écrit  en  gros  caractères. 
11  y  a  seulement  quelques  cas  où  nous  avons  vu  faire  défaut  quel- 
qa^nn  des  symptômes ,  par  exemple,  le  nystagmus  ;  mais  il  y 
avait  tout  l'ensemble  qui  portait  au  diagnostic  de  sclérose  en 
plaques,  pour  ne  pas  permettre  d'élever  de  doutes. 

Il  y  a  pourtant  des  cas  dignes  d'une  plus  grande  considération 
pour  être  moins  classiques  ou  atypiques,  parce  que  ce  sont  eux 
quisonlèventles  plus  grands  doutes  diagnostiques,  et  qui, bien  sou- 
yent, restent  confondus  avec  d'autres  formes  morbides.  J'ai  cru  op- 
portun de  recueillir  ici  plusieurs  de  ces  formes  atypiques  dont  bien 
peu,  peut-être,  avaient  été  considérés  comme  les  cas  de  sclérose 
en  plaques. 

(A  suivre) 

(1)  Massalonoo  et  SiLVBSTRi  (Sclérose  en  plaques  infantile  d'origine  grip- 
pale. —  Arch.  itaUen  dé  pédiatrie.  Mars  i894). 
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DE     LA     RADIOTHERAPIE     INFANTILE  (1), 
par  le  Dr  FOTEAU  DE  GODRUELLEa 

\Suile.) 
La  grande  presse  a  Tail,  en  ces  derniers  temps,  beaucoup  de 
bruit  autourdes  bains  de  lumière  dite  vilalisée,  comme  s'il  s'a^s- 
sait  demerveilles  très  localiseesetinaccessibIes.il  s'agit  sîmple- 
mentdes lampes  biocandesceace multiples  el  nombreuses, placées 
en  an  petit  espace,  autourdu  patient,  déshabillé, comme  s'il  pre- 
nait un  bain  de  vapeur  et  qui,  au  lieu  d'être  entouré  de  vapeur, 


l'est  de  lumière.  Un  grand  nombre  de  médecins  ont  depuis  long* 
temps  vanté  avec  raison  l'aclion  bienfaisante,  tonique,  de  cesbaios 
de  lumière  {Imbert  de  laToucue,  Gautier,  FoveaudeCouhiiblles). 
L'appareil  d'ailleurs  plutdt  simple,  et  qui  rejette  l'arc  électrique, 
trop  chimique,  est  formé  d'une  caisse  à  ventilation  graduable, 
et  portant  sur  ses  parois,  de  place  en  place,  des  lampes  à  incaa- 
descence.  Des  glaces  étendues  ou  des  réflecteurs  placés  derrière 
les  lampes  peuvent  augmenter  l'intensité  lumineuse,  tout  en  la 
réparlissant  mieux  encore  sur  loule  la  surface  du  patient.  J'ai 
imaginé  un  système  démontable,  formant  une  caisse  se  monlaal 
(1)  Sait».  —  Vsir  le  n<>  prdcideat,  pag«  133. 
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extemporaoément  et  auquel  on  accroche  les  lampes  montées  par 
séries  sur  d«s  planchettes  avec  réOecteurs.  Nous  donnons  ici  le 
typB  classique  tout  monté,  du  constructeur  Richard  C.  Heller. 

L'éclairage  des  lampes  doit  être  maximum  ;  si  l'on  dispose 
d'une  source  d'éner(;ie  à  110  volts,  on  pourra  utiliser,  par  exem- 
pte, des  lampes&iOO  et  105  volts,  qui  se  brAleront  assez  rapide- 
ment, mais  en  Tournissant  une  lumière  intense.  La  tête  doit  être 
bien  en  dehors  de  la  caisse  et  ne  recevant  pas  de  lumière,  de 


crainte  d'ophtalmie  ;  nous  avons  vu  cette  précaution  être  oubliée 
dans  un  service  électrothérapique  des  hApitaux  de  Paris.  La 
chaleur  est  un  eS'et  qui  s'ajoute  k  l'action  lumineuse,  mais  qui 
n'en  atteint  pas  les  proportions,  et  est  plutAt  agréable. 

Pour  les  applicalioas  locales,  la  lampe  à  iDcaudescence  unique 
est  enfermée  dans  un  réflecteur  cyliodro-conique  el  émet  ses 
rayons  par  une  ouverture  plus  ou  moias  grande  selon  la  région 
sur  laquelle  il  faut  agir.  On  peut  mieux  encore  prendre  le  miroir 
parabolique  avec  lampe  focale  décrit  plus  haut. 

L'action  de  la  lumière,  ici  de  nature  complexe,  mais  oii  la 
modalité  chimique  parait  peu  active,  aide  au  bon  fonctionnement 
respiratoire  et  perspiratoire  de  la  peau  ;  rhémalie  sanguine  se 
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charge  plus  facilement  d'oxygène  et  roxyhémoglobine  se  rédaît 
plus  rapidement  ;  la  composition  du  sérum  se  modifie  et  la  résis- 
tance générale  aux  intoxications  et  aux  épidémies  qui  en  dépend 
est  favorisée  ;  aussi  les  mineurs,  les  animaux  vivant  en  Tobsca- 
rité  sont-ils  plus  facilement  réceptibles;  la  désassimilation,  ladé- 

■  nutrition  sont  retardées,  pour  un  besoin  moindre  d*alîmenlalion,  ce 

qui  explique  le  peu  de  nourriture  suffisant  aux  nègres  par  exem- 
ple. Aussi,  comme  le  bain  électrostatique  ou  de  haute  fréquence, 
le  bain  de  lumière  est-il  indiqué  en  thérapeutique,  contre  les 
maladies  par  ralentissement  de  la  nutrition  ou  par  défectuosité 

,  circulatoire  :  rhumatisme,  obésité,  myélites,  scléroses,    derma- 

toses, dyspepsies,  troubles  tocaux.  La  tension  artérielle  se  relève, 

^  la  nutrition  s'améliore. 

l  Au  contraire  des  rayons  X  et  de  ces  données  le  pouls  se  ralen- 

tira, d'après  TAllemand  Minier.  Cependant  on  sait  que  certains 
hystériques  ou  névropathiques  excités    se  trouvent  mieux  de 

l-  l'obscurité. 

^  A  la  Société  de  médecine  berlinoise  (2  et  9  mars  1898),  M.  Below 

jl  a  préconisé  ces  bains  de  lumière  :  sur  122  sujets  atteints  de 

diverses  affections  cutanées,  de  rhumatisme  musculaire,  de 
syphilis  et  de  lupus,  67  ont  été  guéris,  36  amendés,  et  19  station- 
naires,  ces  derniers  étant  surtout  des  nsevi,  des  cancers  et  de 
l'alopécie. 

Ce  sont,  en  somme,  des  bains  de  soleil,  mais  que  l'on  a  par  tous 
les  temps,  et  plus  énergiques  puisque  plus  rapprochés.  On  pour- 
rait évidemment  les  remplacer  en  s'habillantde  vêtements  légers, 
amples,  à  mailles  très  larges,  et  se  promenant  ou  stationnant  au 
soleil,  la  tête  et  la  nuque  protégées  (1).  Certains  sauvages  font 
Tin  verse  en  s*ent3rrant  dans  le  sable,  la  tête  au  soleil. 

La  lumière  comme  agent  thérapeutique  a  été  aussi  employée  par 
KiMK  (2).  Pour  cela  l'auteur  fait  tomber  les  rayons  lumineux  snr 
un  grand  miroir  composé  circulaire  et  de  couleur  bleue.  Le  ma- 
lade est  mis  au  niveau  du  foyer  de  ce  miroir.  En  prenant  un  mi- 
roir bleu  on  utilise  les  rayons  chimiques  en  éliminant  en  partie 
les  rayons  caloriques.  Non  seulement  dans  le  lupus,  mais  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  ce  traitement  par  la  lumière  donne  de 
bons  résultats.  Sous  son  influence,  les  malades  augmentent  de 
poids,  leur  état  général  s'améliore.  On  soumettait  au  traitement 
les  malades  deux  fois  par  jour,  et  chaque  séance  était  de  30  mi- 
nutes. 

•  * 

Les  rayons  de  Roentgen  ont  été  tout  d'abord  accusés  des  bienfaits 
et  des  méfaits  les  plus  divers.  On  a  eu  à  la  fois  un  chapitre  de 

(1)  D'  Foveau  de  Gourmellei  :  Traitement  des  neurasthéniques,  in  :  VEsprit 
scientifique  contemporain^  Paris,  1899  ;  et  Comment  on  se  défend  dé  laneu- 
rasthénie,  Paris,  1900. 

(2)  Méd.  Record,  13  octobre  1900. 
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radiothérapie  et  de  radiopathologie.  Edison  rendit  la  vue  à  tous 
les  aveugles  en  Amérique,  alors  qu'en  France,  sur  240  examinés 
aux  Jeunes  Aveugles^O  seulement  perçurent  cette  lumière  spéciale 
à  la  façon  d'une  plaque  sensible  (Foveau  de  Courmellbs,  Insti- 
tut, 21  mars  1898).  V acheminement  par  transitions  entre  les 
longueurs  d'ondes  de  la  lumière  cathodique  et  rœntgénique,  delà 
lumière  solaire,  de  Tare  voltaïque,  se  fait  grâce  aux  travaux  de 
M.  Becquerel,  M.  et  M™®  Curie,M.Sa6Nac,  et  les  analogies  physiques 
s'établissant,  on  ne  peut  s'étonner  de  trouver  les  identités  d'ac- 
tions chimiques  ;  comme  eux,  ils  voilent  la  plaque  photographi- 
que et  provoquent  des  eczémas  calorifiques  (Charcot,  1859)  (1)  ou 
mieux  chimiques  (Vidmann,  Gintrag,  Vedding,  Unna«  Haunxer).  Les 
animaux  domestiques  subissent,  de  la  part  du  soleil,  d'identiques 
érythèmes,  et j^ai  pu  constater  sur  plusieurs  chats  qui  s'insolaient 
toujpurs  de  même  façon,  des  brûlures  locales  avec  épilation.  La 
lumièreaugmentecertainesafifections  cutanées  (pellagre,  xéroder- 
mie  pigmentaire),  tout  en  produisant  parfois  de  la  pigmentation 
protectrice  des  zones  sous-jacentes.  L'arc  voltaïque  de  certaines 
usines  a  produit  des  phénomènes  semblables  ;  les  rayons  X  aussi, 
accidentellement.  Il  n'y  a  donc  pas  de  différence  d'action,  mais 
seulement  des  énergies  chimiques  produites  diversement. 

Les  rayons  X  reproduisent  donc  les  cures  et  les  accidents  de  la 
lumière  solaire  où  voltaïque  concentrée  :  érythèmes,  dermatites, 
brûlures...  mais  cela  pour  les  longues  durées  qui  sont,  en  tant 
qu'examens  radiographiques,  aujourd'hui  supprimées  (2)  :  dix  mi- 
Ci)  Un  dispositif  très  simple  pourrapplicatioade  la  métliode  photothérapique 
FinseD,  à  l'Académie  des  Sciences,  le  24  janvier  dernier  a  été  signalé  par 
MM.  LoRTBT  et  Gbnouo.  11  consiste  à  placer,  sur  le  trajet  des  rayons  émanant 
d'aa  arc  électrique  i  courant  continu,  un  ballon  plein  d'eau  qui  a  pour  but, 
à  la  fois,  de  rendre  les  radiations  lumineuses  convergentes  et  de  retenir  la 
plupart  des  radiations  calorifiques;  un  compresseur  placé  sur  la  région  que 
l'on  vent  soumettre  à  la  pbotothérapie,  et  dans  lequel  circule  constamment 
un  courant  d'eau  froide,  arrête  les  quelques  radiations  calorifiques  ayant  tra- 
versé le  ballon. 

Des  recherches  photométriques  nombreuses,  et  surtout  Tétude  expérimentale 
sur  les  malades,  ont  montré  que  ce  dispositif  permet  d'obtenir  une  intensité 
photochimiqne  égale  i  celle  que  donnent  les  condensateurs  de  Fiosen. 

(2)  Les  troubles  trophiques  consécutifs  à  l'application  des  rayons  de  Rœntgen 
peuvent  être  éloignés,  témoin  ce  fait  communiqué  à  la  Société  de  Dermatolo- 
gie, le  7  février  1901,  par  M.  Barthélbmy,  qui  montre  une  femme  de  trente-deux 
ans,  dont  le  sein  gauche  est  le  siège  d'une  lésion  offrant  tous  les  caractères 
de  la  sclérodermie  :  au  centre,  on  voit  une  ulcération  superficielle,  mais  irré- 
golière,  avec  eschare  très  adhérente  ;  puis  Tient  une  zone  très  rouge,  où  la 
vascularisation  est  inégalement  distribuée  ;  il  y  a  ici  des  pointa  purpuriques, 
là  des  taches  rouges  lie  de  vin,  ailleurs  de  simples  veinosités  tortueuses  et 
saillantes  ;  autour  enfin  est  un  anneau  blanc,  cireux,  exsangue,  anémique, 
qoi  s*étend  plus  ou  moins  loin  en  s'entrecroisant  avec  des  languettes  de  peau 
hyperpigmeotée.  Cette  plaque  est  lardacée,  decooHstance  élastique;  la  peau  est 
épaissie,  lisse  et  donne  Timpression  d'une  cicatrice  bien  qu'il  n*y  ait  pas  eu 
la  moindre  ulcération  à  ce  niveau.  La  ressemblance  avec  la  sclérodermie  est 
si  complète  qu'on  peut  hésiter. 
La  sensibilité  est  normale  ;  mais  il  y  a  des  douleurs,  des  sensations  de  brû- 
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nuies  étant  une  durée  énorme,  rarement  employées  chez  un  obèse 
et  pour  Tabdomen.  Mais  les  accidents  involontaires  du  début  non 
immédiats  —  c'est  toujours  quelques  heures  après  les  applications 
(ici  24  ou  48  heures  ensuite)  quMls  se  sont  produits,  ^  peuvent 
être  provoqués  volontairement  dans  un  but  thérapeutique  ;  c'est 
alors  une  cure  de  lumière  particulière.  Les  D"  E.  Schiff  et  Freund, 
de  Vienne,  ont  ainsi  produit  Vépilation,  en  une  ou  deux  séances, 
alors  que  Télectrolyse  est  longue  ;  mais  ils  ont  trop  généralisé 
leurs  succès,  et  Ton  a  signalé  depuis  maints  cas  d*hypertrichose  à 
laquelle  le  traitement  par  les  rayons  X  a  substitué  des  lésions  avec 
cicatrices,  moins  esthétiques  encore  que  les  poils  préexistants. 

Voici  d'ailleurs  les  conclusions  présentées  au  Congrès  dCéleclro- 
logie  et  de  Radiologie  médicale,  de  1900,  avec  rapport  et  observa- 
tions à  Tappui^  observations  d*enfants,  d'adultes,  sur  Télat  actuel 
de  la  radiothérapie, par  MM.  E.  ScHiFFet  L.  Freund,  de  Vienne  (Ij. 

Les  indications  principales  pour  remploi  de  la  radiothéra- 
pie sont  les  affections  de  la  peau  et  parmi  celles-ci  notamment  : 

a)  Les  dermatoses  provoquées  par  des  parasites,  ainsi  que  Schiff 
l'a  démontré  le  premier  sur  le  lupus  vulgaris^  l'action  des  rayons 
exerce  un  effet  particulièrement  favorable. 

lure  avec  élancement!,  nonpai  dans  les  points  les  plus  atteints,  mais  en  de- 
hors de  la  plaque  elle-même,  là  où  la  peau  semble  saine. 

Cette  lésion,  due  &  des  troubles  trophiques,  est  survenue  à  la  suite  de  séan- 
ces de  radiographie  faites  en  yille,  durant  vingt  mioutes  chaque  fois  et  répé- 
tées deux  fois  par  semaine  pendant  quatre  mois.  La  malade  est  aaémique  et 
nerveuse  ;  elle  était  sujette  à  des  douleurs  névralgiques  dans  la  glande  mam- 
maire dont  les  rayons  Rœntgen  la  délivrèrent.  A  la  fin  du  traitement,  elle  res- 
sentit quelques  démangeaisons  ;  la  peau  du  sein  se  pigmenta,  puis  desqaama 
légèrement.  Pendant  cinq  mois  et  demi,  il  n'y  eut  pas  d'autre  trouble,  quand 
rapidement,  en  huit  jours,  apparut  et  se  constitua  la  lésion  telle  qu'on  la  voit 
aujourd'hui.  Elle  ne  subira  vraisemblablement  pas  de  modifications  de  long* 
temps,  car  la  guérison  exigera  plusieurs  mois,  trois  au  moins. 

Je  n'û  pas  eu  de  renseignement  sur  le  mode  d'application  ni  sur  l'intensité 
des  rayons  ;  mais  ce  fait,  dont  le  médecin  n*est  pas  plus  responsable  que 
d'un  accident  de  chloroformisation,  indique  qu'il  faut  être,  dans  les  applica- 
tions dermatologiques  •  des  rayons  X,  beaucoup  plus  réservé  que  ne  le  con- 
seillent certains  praticiens,  surtout  à  l'étranger. 

Le  traitement  de  cette  lésion  consiste  dans  des  applications  de  Uniment  oléb- 
calcaire  additionné  d'aristol,  de  cocaïne  et  de  menthol. 

Il  en  a  été  de  même  pour  une.  thèse  de  Lyon  et  certaine  communication  à 
l'Institut,  faites  prématurément  et  proclamant  la  bénignité  des  rayons  X  en 
thérapeutique,  lorsque  les  accidents  n^ur  le  malade  et  l'auteur,  très  graves,  se 
déclarèrent  plus  tard.  Actuellement,  devant  la  Cour  de  Paris,  est  pendant^un 
procès  où  neuf  séances  de  radiothérapie  anti-névralgique  faite  par  le  médecin 
furent  inoffensives  et  la  dixième  par  son  aide,  donna  de  la  dermite  et  de 
Taiopécie  ;  ainsi  que  l'a  dit  M.  Brouardel  à  une  des  audiences  consacrées  à 
cette  affaire,  on  ne  peut  incriminer  l'opérateur,  car  pas  plus  que  pour  une 
armée  en  manœuvre  où  il  est  impossible  de  savoir  d'avance  qui  sera  frappé 
d'insolation,  rien  n'indique  d'avance  au  radiothérapeute  les  cas  où  il  ne  fait 
courir  aucun  danger,  et  d'autre  part  il  y  a  là  des  ressources  euratives  è 
utiliser. 

(i)  D'  FovBAU  DB  CouRMELLBS,  V Année  électrique  éleclrothérapigue  «I 
radiographique^  1  vol.  in.  12,  p.  350.  Baudry,  éd.  Paris»  1901* 
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b)  Affections  de  la  peau,  dans  lesquelles  réiiminaiion  des  poils 
constitue  un  élément  essentiel  pour  la  guérison  (Freund). 

Gomme  indications  spéciales,  Sghiff  et  Freund  signalent  les 
affections  du  cuir  chevelu,  favus,  trichophylies,  ringworn,  tel*- 
gnes,  pelades,  etc  ,  dont  quelques-unes  sont  endémiques  dans  cer^, 
lains  pays,  affections  qui  jusqu'ici  se  sont  montrées  très  souvent 
rebelles  à  tout  moyen  thérapeutique  et  où  la  radiothérapie,  par 
son  action  rapide  et  radicale,  s'est  incontestablement  affirmée. 

II.  En  conséquence,  les  indications  dont  il  s'agit  s'appliquent 
spécialement  aux  affections  suivantes  : 

a)  Lupus  vulgaris,  mycoses  du  derme,  etc. 

b)  Hyperlrichosis,  sycosis,  favus,  herpès  tonsurans,  teignes, 
pelades,  folliculitis,  furunculosis,  acné,  etc. 

c)  Lupus  erythematodes. 

III.  Les  expériences  recueillies  sur  un  nombre  considérable  de 
malades  nous  permettent  de  dire  qu'une  guérison  radicale  des 
afieclions  susdistes  est  désormais  assurée.  La  thérapie  de  la  sy- 
coseet  du  favus  n'exige  que  peu  de  temps  (quelques  semaines); 
celle  de  Thypertrichosis  réclame,  au  minimum,  18  mois  d'appli- 
cation d'une  méthode  systématique,  d'un  traitement  principal  et 
subséquent. 

La  durée  du  traitement  du  lupus  dépend  de  l'extension  du  maL 

IV.  Par  le  dosage  tout  d'abord  déterminé  et  indiqué  par  nous, 
on  peut,  dans  les  affections  dont  il  s'agit,  obtenir  avec  une  cer- 
titude presque  absolue  le  résultat  désiré. 

V.  Les  études  faites  jusqu'ici  nous  permettent  de  dire  qu'un 
grand  nombre  des  modifications  que  subit  la  peau  sous  l'influence 
des  raj'ons,  ont  pour  cause  l'influence  que  ces  rayons  exercent 
sur  le  système  vasculaire  de  la  peau,  ainsi  que  Kaposi  Tavait 
déjà  supposé  à  la  suite  de  symptômes  chimiques. 

VL  D'après  les  recherches  les  plus  récentes,  entreprises  par 
Freund  dans  l'Institut  d'analomie  pathologique  du  professeur 
Weichselbaum,  et  dans  l'Institut  de  radiographie  et  de  radiothéra- 
pie du  docteur  Scbiff  à  Vienne,  il  est  aujourd'hui  certain  que,  en 
traitant  les  affections  de  la  peau  au  moyen  des  rayons,  les  dé- 
charges inaudibles  des  courants  de  tension  accumulées  sur  l'am- 
poule jouent  un  rôle  considérable.  Freund  a  étudié  l'effet  physio- 
logique des  étincelles  directes,  desdccharges  silencieuses  et  d'au^ 
très  rayonnements  invisibles,  et  à  la  suite  d'un  grand  nombre 
d  essais  publiés  dans  les  rapports  de  l'Académie  impériale  des 
Sciences,  il  est  arrivé  aux  conclusions  suivantes  : 

1.  Les  étincelles  directes,  quelle  que  soitleur  origine,  telles  que 
décharges  directes  venant  d'un  inducteur  ou  produites  comme 
efQuves  de  haute  fréquence,  peuvent  provoquer  la  chute  du  poil 
des  animaux. 

2.  Le»  étincelles  directes  peuvent  détruire  des  cultures  récentes 
ainsi  que  des  cultures  déjà  développées  ou*  arrêter  leur  progrès. 

AAR.  DK  MED.  iNP.  i? 
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Les  expériences  ont  été  faites  sur  le  staphylococcus  pyogenes  au- 
reus,  le  bacille  du  typhus,  de  la  diphtérie,  de  Tanthrax,  du  cham- 
pignon du  Soor,  de  la  tuberculose  et  de  Tachorion  Schoenleinii. 

3.  Cette  action  des  étincelles  directes  est  augmentée  encore  par 
remploi  d'une  dérivation  à  la  terre  prise  sur  Tobjet  exposé,  par 
le  rapprochement  de  Télectrode,  par  desinterruptionsplus  rapides 
de  l'induit,  produit  par  le  courant  primaire  et  par  l'augmentation 
de  Tintensité  de  ce  dernier  courant. 

4.  Cet  effet  se  manifeste  aussi  à  travers  de  minces  couches  de 
bois,  de  papier,  d'aluminium,  d'étain  et  de  peau. 

5.  Elle  s*étend  aussi  aux  microorganismes  suspendus  dans  des 
liquides. 

6.  L'effet  physiologique  des  décharges  négatives  est  plusintense 
que  celui  des  décharges  positives,  mais  il  ne  s'exerce  que  sur  une 
région  plus  petite. 

7.  Comme  les  étincelles  directes  ne  peuvent  être  employées 
dans  la  pratique,  Frkund  a  construit  un  appareil  qui  semble  être 
très  approprié  pour  les  disperser  sous  forme  de  décharges  invi- 
sibles, et  il  a  trouvé  que  ces  décharges  invisibles  sont  un  phéno- 
mène par  lequel  ces  décharges  perdent,  il  est  vrai,  quelque  peu 
de  leur  effet  physiologique  ;  mais  par  contre  on  évite  ainsi  bien 
des  inconvénients  de  l'action  des  étincelles  directes  (douleur). 
Leur  terrain  d'action  est  plus  grand  que  celui  des  étincelles  di- 
rectes, mais  leur  mode  d'action  reste  le  même. 

8.  D'après  ces  essais,  les  rayons  X  n'ont  point  d'importance 
physiologique. 

9.  Les  rayons  de  Becquerel  et  les  rayons  phosphorescents 
n'exercent  non  plus  aucune  action  physiologique. 

10.  Les  modifications  pathologiques  provoquées  dans  la  peau 
par  les  décharges  directes  consistent  en  hémorrhagies  dans  le 
tissu  du  derme,  en  inflammation,  et  en  altérations  caractérisées 
par  des  vacuoles  dans  le  système  vasculaire. 

Interrogé  par  moi,  à  la  suite  de  ce  rapport  résumé  ici  d'après 
l'auteur  audit  Congrès  d'Electrologie^  sur  la  régénération  de  ces 
poils  et  le  côté  un  peu  contradictoire  de  certains  cas  infsintiles  où 
la  guérison  aurait  amené  la  repousse  des  cheveux,  M.  Schiff  D*a 
pu,c'est  d'ailleurs  le  seul pointàretenir, que confîrmerses résultats 
pratiques.  Quand  les  lésions  cutanées  sont  insignifiantes,  les  poils 
se  reproduisent  encore,  mais  lentement  (i)  ;  je  l'avais  con- 
staté chez  rhomme-momie  qui  supporta  d'abord  impunément  à 
Marseille,  chez  le  I)r  Mex  Gilles,  deux  radiographies  enseptembre 
1896  et  qui  en  mars  1897,  à  la  suite  de  deux  poses  de  20  à  25 
minutes,  perdit  les  cheveux  du  côté  opposé  de  la  tête.  Le  D'  F.-V. 
DwELsuAUVERS  DÉRT,  dc  Liège,  m'a  raconté  deux  faits  identiques 

(i)  D'  FovBAU  DE  C0URMELLB8,  Traité  de  radiographie  médicale  scientifique. 
Premier  enseignement  des  rayons  X  &  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1  vol. 
in-8*  U.  500  p.  Paris,  1897. 
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de   son  observatioD  personaelle.  On  peut  même  obtenir  des 
résultats  opposés,  comme  la  guérisoo  de  la  calvitie  (i). 

Le  lupus,  qui  est  de  tous  les  âges,  a  été  traité  par  les  rayons  X 
à  la  clinique  du  professeur  Hoffa,  de  Wurzbourg,  par  son  assis- 
tant le  D'  Gogh.  M.  J.  Kummel  a  signalé,  au  dernier  congrès  de  la 
Société  allemande  de  chirurgie,  des  succès  identiques.  J*ai  essayé 
sur  un  malade  deThôpitalSaint-Louis  cette  médication  qui  ne  m'a 
pas  donné  de  résultat,  alors  que  les  courants  de  haute  fréquence 
ont  produit  de  Tamélioration  ;  en  revanche,  j'ai  guéri  en  145 
séances  de  rayons  X  un  adulte  dont  la  moitié  médiane  du  visage 
était  lupique  (t). 

Après  les  tentatives  sur  la  tuberculose  cutanée,  on  a  essayé  les 
rayons  de  Rœntgen  contre  les  autres  tuberculoses,  osseuse,  pul- 
monaire. On  a  signalé  d'heureux  résultats,  mais  très  discutables, 
quant  à  leur  explication  :  repos,  traitements  surajoutés,  ozone, 
atmosphère  électrique...  Soixante-quinze  séances  de  dix  minutes 
auraient  guéri  une  arthrite  tuberculeuse  du  poignetchez  une  jeune 
malade  de  i4  an8(KiRMissoN).  Des  phtisiques  auraient  retrouvé  de 
Tappétitet  des  forces.  Les  expériences  bacillaires  faites  sont  égale- 
ment discutables  :  cela  tient  peut-être  aux  durées,  surtout  aux  in- 
tensités employées  et  encore  si  peu  comparables.  L'action  théra- 
peutique des  rayons  X  est  donc  encore  à  élucider  (3)  ;  elle  est 

(1)  Cette  guërison  par  les  rayons  de  Rœntgen  d'à  ne  calvitie  consécutiTe  à  la 
pelade,  a  été  démontrée  &  la  Société  império-royale  des  Médecins  de  Vienne 
le  16  novembre  1900,  par  M.  R.  Ribkbock,  et  nous  la  donnons  ici  en  noté  bien 
quHl  s'agisse  d'un  homme,  parce  que  vraisemblablement  les  enfants  se  com- 
porteraient de  même  et  qu'il  y  a  là  un  enseignement  précieux  :  Le  sujet,  âgé  de 
▼îDgt-siz  ans,  atteint  depnis  plasieurs  années  d'une  alopécie  en  aire  ayant 
abouti  à  une  calvitie  presque  absolue.  Chez  ce  malade,  la  radiothérapie  a  eu 
pour  efiet  d'amener  la  repousse  des  cheveux  sur  la  partie  antérieure  du  ver- 
tes, qui  fut  soumise  à  l'acUon  des  rayons  de  Rœntgen  :  après  six  séances 
ayant  duré  chacune  quinze  minutes,  on  vit  tomber  le  fin  duvet  jaune  qui  re- 
couvrait les  parties  glabres,  puis  apparaître  des  cheveux  de  couleur  foncée  et 
d'épaisseur  normale  solidement  implantés. 

Sur  la  réflexion  de  M.  Nkumann  qui  fait  observer  que  la  pelade  peut  gué- 
rir spontanément  chez  les  jeunes  sujets  ;  que,  par  conséquent,  pour  se  rendre 
compte  des  effets  curatifs  des  rayoDs  de  Rœntgen  dans  cette  affection,  il  faut 
expérimenter  sur  des  individus  âgés  de  trente  à  trente -cinq  ans,  M.  Nobl 
répond  que  l'observation  de  M.  Kjenbock  est  absolument  concluante.  En 
effet,  dans  ce  cas  les  cheveux  ont  repoussé  seulement  sur  la  région  sou> 
mise  À  Vaction  des  rayons  de  Rœntgen,  les  autres  parties  du  cuir  chevelu 
étant  restées  chauves  comme  auparavant.  Or,  on  sait  que  dans  les  faits  de 
gnérison  spontanée  de  la  calvitie  consécutive  à  la  pelade,  la  repousse  des 
cheveux  a  lieu  sur  toutes  les  régions  glabres  à  la  fois.  Il  en  résulte  que  les 
rayons  X  préconisés  pour  remplacer  Tépilation  électrolytique  ^n'empêchent 
nuUement  les  récidives  et  sont,  pour  cet  usage  particulier,  inutiles  voire  dan- 
gereux par  les  troubles  trophiques  consécutifs. 

(2)  D»  FovEAU  DE  CouRMBLLES.  De  Ut  lumière  électrique  en  thérapeutique, 
in  Congrès  cTEleclrologie;  et  de  V électricité' dans  les  affections  cutanées ^  sec- 
tion de  Dermatologie,  XllI*  Congrès  International  de  médecine^  1900. 

(3)  Citons  en  passant  des  cas  d'adulte.  Un  cancroïde  du  repli  inguinal  chez 
«n  vieillard  de  69  ans  (Dr  Voiot,  de  Hambourg),  d'un  cancer  de  l'estomac. 
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lumitieuse  et  chimique  évidemment,  probablement  plus  puissante 
puisqu'elle  IraTerse  plus  facilementlestissus  queles  antres  lumiè- 
res, mais  oQn'apu,jusqu'ici,  la  doser,  la  régulariser,  la  démontrer. 
Relativement  facile  &  manier,  déjà  utilisée  pour  le  diagnusiic, 
maintsobservateurs  essaient  d'eu  étendre  le  champ  des  applica- 
tions, notammenlpour  la  création  des  maladies,  et  il  est  vraisem- 
blable que  ce  but  sera  MentAt  atteint.  Terminons  par  un  Tait  de 
radiothérapie  inverse  dontnous  ne  garantissons  pas  l'authenticité, 
il  s'en  faut. 
"  ~'agil  d'un  enfant  dont  les  yeux  émettent  des  rayons  X. 
a  Leonel  Brett,   de  South-Baintrec  (Massachusetts},  est  le 
n  le  plus  extraordinaire  qui  existe,  dit-on.  Il  a  11  anset  est 
d'une  intelligence  au-dessus  de  la  moyenne.  11  voit  avec  ses 
lomme  avec  des  rayons  X.  Plusieurs  médecins  ont  déjà  ex- 
enlé  celte  faculté  et  signé  des  procès- verbaux  le  constatant, 
mt  a  pu  diagnostiquer  ua  grand  nombre  de  fractures  et  rec- 
des  diagnostics  faits  par  les  médecins.  On   soupçonnait  un 
enfant  d'avoir  avalé  une  pièce  de  monnaie;  il  affirma  que  tel 
t  pas  le  cas  ;  l'autopsie  prouva  que  le  petit   malade  avait 
mbé  pour  une  cause  toute  différente.   Pour  exercer   cette 
ce  spéciale,  le  jeune  Brett  concentre  sa  vision  de  telle  sorte 
t'aperçoit  plus  ta  lumière  du  jour  ;  l'air  lui  parait  alors  rem- 
étincelles  d'un  vert  p&le  qui  éclairent  les  objets  soumis  fc  son 
en.  Celte  lumière  vert  pàJe  serait  celle   de   l'ampoule   de 
es,  génératrice  des  rayons  X.  La  lumière  du  jour  devient  alors 
bscurilé  ou  est  d'un  Doir  rouge&tre.  Il  couserve  la  parfaite 
.issancede  ce  qui  l'entoure,  comme  on  a  pu  s'en .  assurer, 
toute  expérience  qui  dépasse  ane  demi-heure  ou  qui  se  re- 
tlle  plus  d'une  fois  par  semaine  lui  devient  pénible.  Dans  son 
ce,  lejeuae  Brett  n'avaitpas  d'allures  particulières;  la  seule 
que  ses  parents  aient  observée,  c'est  qu'il  regardait  de  très 
es  petits  objets   A  l'Âge  de  9  ans,  jouant  un  jour  avec    les 
I  de  son  père,it  s'écria,  au  grand  étonnementdeses  parents: 
I  je  vois  l'intérieur  des  mains  !  *  D'autres  faits  analogues 
1  présentés,  les  parents  consultèrent  un  médecin  qui  exa- 
l'enfant,  conféra  de  la  chose  avec  un  spécialiste,  ei  le  résnl- 
t  que  l'enfant  pouvait  de  son  regard  pénétrer  les  objets  à 
tr  des  rayons  X.  —  II  semble  bien  qu'il  ne  s'agit  là,  en 
le,  que  d'un  cas  de  voyance  somnambulique.  (Uebertinnt,  et 
miire)  (1). 

SFEI0TIE9,  de  LyoD],  d'un  lucoms  déjb  opéré  et  génir»!  (GcÉmasvr 
:T,CanDet)  ont  Até  ligoaléi  comme  amélioré!.  Le  D'  Sokolot,  deSaiat- 
jourg,  «  guéri  quatre  ihumatiisnt*.  L«i  Dr'  Paolir  Minv,  GMtraiOH  ont 

cbrz  d«i  dtbites,  la  coniolidatina  de  Tracturei  lents  h  te  produire, 
I.  E.  DoHirr  avec  un  lube  de  Croikei  enveloppa  d'un  (cran  de  plomb, 
itiuruDe  personne  areugle  aux  eouleuri,  lui  a  Tait  voir  un*  petila  Uuilie 
lute  ;  c'est  ce  que  M.  F'ivkai;  ue  CoimMiLUis  aTsil  trouvé  en  eiamlnant 

unes  aveuglei  {hislUut,  31  mari  18Î8J  toi  aenf  d'entte  eux. 
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LES  CRÈCHES  ET  L'ASSISTANCE  PAR  LE  TRAVAIL 
DANS  LE  GOUVERNEMENT  DE  KAZAN 

Par  le  docteur  GHENGUELIDZË 

«  La  vraie,  la  juste  assistance  des  pauvres 
est  iB  moyen  de  procurer  le  travail  à  tous 
ceux  qui  en  manquent,  afin  qu'ils  ne  vivent 
pas  à  la  manière  des  frelons  par  le  travail 
des  autres.  » 

Locke. 

Bfl  1895  fut  fondée  en  Russie  la  Société  protectrice  des  Maisons 
de  travail  et  des  Maisons  pénitentiaires  de  travail.  La  Société  sui- 
Tant  «  Toukaze  »  impérial  du  i*'  septembre  1895  s'occupe  du  sort 
de  ceux  qui  manquent  de  pain  et  ne  trouvent  ni  travail,  ni  refuge. 

La  famine  a  considérablement  augmenté  le  nombre  de  ces  mal^ 
heureux;  pour  remédier  à  ce  mal,  sur  Tiniliative  de  Fimpératrice 
ALEXi^NDRA  Theodorovna,  présidente  de  ladite  Société,  fut  orga- 
nisée en  1895  fassistance  par  le  travail. 

Sans  vouloir  entrer  en  détail  dans  Thistorique  de  la  question, 
nous  croyons  utile  d'exposer  ici  les  principes  qui  servent  de  base 
à  Torganisation  de  Tassislance  par  le  travail  dans  les  gouverne- 
ments frappés  de  famine. 

L'assistance  par  le  travail  est  née  sous  forme  d'une  œuvre  de 
bienfaisance,  et,  comme  telle,  avait  pour  but  de  porter  des  secours 
matériels  à  tous  ceux  qui  mouraient  de  faim  ;  mais  Tidée  direc- 
trice de  cette  œuvre  était  toujours  de  procurer  à  tous  ces  malheu- 
reux les  moyens  de  gagner  leur  vie. 

Inutile  d'insister  sur  les  avantages  de  cette  variété  d'assistance, 
nous  voulons  seulement  la  faire  distinguer  de  l'assistance 
commune,  qui  consiste  à  distribuer  du  pain  et  de  l'argent. 

L'organisation  de  l'assistance  par  le  travail  diminue  le  nombre 
des  affamés  et  préserve  en  même  temps  la  population  contre  les 
efforts  de  la  famine  ;  d'autre  part,  les  résultats  du  travail  sont, 
dans  une  certaine  mesure,  une  garantie  contre  la  misère,  en 
améliorant  le  bien-être  matériel  du  pays. 

La  variété  de  cette  forme  d'assistance  présente  aussi  une  parti- 
cularité au  point  de  vu^  moral  :  dans  l'organisation  de  l'assistance 
commune,  les  conditions  diffèrent  essentiellement  de  celles  de 
rafiiistance  par  le  travail  ;  il  est  toujours  plus  aisé  de  donner  que 
de  recevoir,  d'offrir  que  de  demander  du  secours.  Quel  doit  donc 
être  l'état  moral  de  l'ouvrier  sans  travail  et  particulièrement  du 
paysan-laboureur  ? 

U  a  labooréi  il  a  teoié  sa  terre  et  attend  le  pHntempé  6t  l'été 
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'espérance  d'une  bonne  récolte;  mais  ils  oe  lui  apportent 
pas  un  grain  de  blé.  Le  labeur  de  l'année  a  été  vain;  la 
ice  est  perdue!  Que  Taire?  U  n'y  a  naturellement  qu'ft  cher- 
lu  travail. 

16  manque  de  travail  est  nn  coup  mortel  pour  la  population 
ïre  ;  il  porte  en  soi  le  danger  de  la  ruine  matérielle  et  de  la 
morale.  La  plupart  des  gens  restent  fidèles  aux  principes  de 
raie,  grâce  à  la  régularité  du  travail  et  du  gain;  ils  corn- 
ent &  broncher  quand  cette  régularité  s'interrompt,  et  la 
e  vient  frapper  à  leur  porte  »,  dit  le  professeur  Cbantz  de 
ïbourg. 

meilleurs  caractères  TaibliEsent  devant  celte  misère.  Sub- 
>nnés  durant  de  longues  périodes  de  manque  de  travail,  ils 
nt  leur  dignité.  Les  garçons  commencent  &  vagabonder, 
anent  des  parasites,  des  mendiants,  prennent  des  habitudes 
lolisme,  de  malpropreté,  s'abaissent  progressivement  jus- 
rang  des  vagabonds,  des  escrocs.  Les  cas  ne  sont  pas  rares 
les  voit  devenir  criminels.  Les  jeunes  filles  tombent  dans 
)Stitution.  Les  hommes  mariés  périssent  avec  leurs  familles, 
iri,  resté  sans  travail  durant  des  semaines,  devient  un  parasite 
nmence  à  fréquenter  le  cabaret.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  des 
les  où  la  femme  seule  travaille  et  devient  le  soutien  unique  de 
nfants  et  de  son  mari.  Si  le  gain  de  la  femme  est  insafBsaat 
espetiles  économies  sont  épuisées,  on  est  obligé  de  faire  des 
unts  pour  satisfaire  aux  premiers  besoins  de  la  vie;  puis 
lenl  les  dettes  pour  le  loyer  et  la  misère  pénible. 
13  travail,  sans  asile,  des  familles  entières  jetées  sur  le  pavé, 
spersent  forcément.  Rien  d'étonnant  que  ces  malheureux 
mt  le  courage,  tombent  très  bas  et  restent  pour  toujours  à  la 
;e  de  leurs  communes. 

a'est  pas  rare  de  voir  des  familles  entières,  désespérées, 
iragées  par  la  misère,  chercher  dans  le  suicide  une  fin  à  leurs 
:.  Telle  est  ta  mibère  qui  frappe  l'ouvrier  urbain.  Le  paysan 
est  certainement  le  plua  malheureux  ;  ici  tout  est  plus  simple, 
aussi  plus  tragique. 

paysan  laboureur  qui  habituellement  ne  connaît  aucun  aoire 
ir,  commence  par  chercher  du  travail  chez  son  voisin  ;  il  va 
I  maison  à  l'autre,  d'un  seigneur  chez  un  autre. 
r  en  a  qui  n'ont  pas  le  courage  de  quitter  leur  famille  pour 
chercher  du  travail  dans  les  villes;  la  plupart  vendront  ou 
jeront  leur  mobilier  plus  que  modeste;  la  misère  frappe 
d  même  à  leur  porte,  et  il  ne  reste  qu'un  moyen  de  ne  pas 
de  faim  :  c'est  de  mendier.  Tels  sont  les  pauvres  mendiaols 
Lmpagne,  misérablement  vêtus,  avec  une  grande  croix  d« 
e  sur  la  poitrine  et  un  sac  sur  le  dos  pour  le  pain, 
venu  un  mendiant,le  paysan  n'existe pluspour la  commune.Il 
f&cile  de  décrire  l'état  moral  de  ce  malheureux,dont  le  Irain 
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de  yie  est  forcément  changé.  Heureusement  qu'il  trouve  encore 
de  la  sympathie  autour  de  lui-même  dans  les  années  de  famine  : 
il  n'est  pas  rare  de  voir  les  paysans  partager  leur  pain  avec  ces 
malheureux;  en  regardant  ces  pauvres  afiamés,  on  pense  for- 
cément à  réventualité  d'arriver  au  même  résultat. 

On  voit  aussi  souvent  que  le  père  de  famillle  laisse  ses  enfants 
à  la  charge  de  sa  femme  pour  aller  chercher  du  travail  à  la  ville  ; 
la  famille,  restée  sans  paîn,  attend  le  retour  de  son  soutien  et 
meurt  souvent  de  faîm  avant  qu'il  soit  revenu. 

Impossible  de  décrire  Tétat  de  misère  dans  lequel  se  trouvait 
le  pays  en  hiver^  avant  que  l'assistance  y  fût  régulièrement  or- 
ganisée. Au  mois  de  mai^  après  l'arrivée  de  la  Croix-Rouge  et  de 
l'Assistance  privée,  l'état  des  paysans  fut  sensiblement  amélioré. 

Aux  paysans  affamés,  malades  par  le  fait  même  de  la  famine, 
on  ne  donne  naturellement  pas  de  travail  ;  il  leur  faut  tout  d'abord 
du  pain  comme  le  remède  au  malade.  L'idéal  est  dans  la  possibilité 
de  prévenir  le  mal  en  donnant  du  travail,  qui  soutient  maté- 
riellement et  moralement. 

Je  connais  des  cas  où  les  paysans,  qui,  lorsque  l'assistance  leur 
venait  en  aide  pour  la  première  fois,  étaient  gênés,  ne  comprenant 
pas  pourquoi  on  leurdistribuait  le  pain,  le  vêtement  et  de  Targent. 

Il  y  en  avait  qui  disaient  que  «  la  famine  porte  bonheur  aux 
pauvres  et  aux  paresseux,  qui  ne  veulent  rien  faire.  »  Ces  derniers 
s'adressent  plus  facilement  à  l'assistance  publique. 

Les  paysans  qui  travaillent  et  arrivent  à  peine  à  lier  les  deux 
bouts,  ne  reçoivent  habituellement  pas  de  secours  tant  qu'ils 
n'arrivent  pas  à  la  misère  complète.  Ces  faits  sont  à  noter. 

Les  cas  ne  sont  pas  rares,  où  les  paysans  réduits  à  la  misère, 
étant  obligés  de  s'adresser  à  Tassistance,  le  faisaient  en  cachette, 
craignant  Topinion  publique  et  le  qualificatif  de  «  mendiant  ». 

Celui  qui  a  éprouvé  combien  il  est  douloureux  de  ne  pas  savoir 
où  se  procurer  de  l'argent  pour  donner  du  pain  à  ses  enfants, 
comprendra  très  bien  l'état  moral  de  ces  pauvres  paysans.  Com- 
bien sont  loin  de  la  vérité  ceux  qui  pensent  que  cet  état  moral  est 
le  privilège  des  personnes  instruites.  L'instruction  développe  cer- 
tainement le  sens  moral,  mais  elle  ne  le  fait  pas  naître.  Ne 
vuyons-nous  pas  souvent  les  paysans  ayant  des  principes  de  la 
plus  haute  morale  et  des  personnes  instruites  très  dépravées  ? 

Ce  court  exposé  suffit  pour  juger  de  l'importance  que  présente 
l'organisation  de  l'assistance  par  le  travail,  et  le  rôle  que  cette 
organisation  doit  jouer  dans  l'avenir. 

Notre  intention  n'est  pas  de  parler  ici  des  causes  de  la  famine 
qui  frappe  périodiquement  les  divers  départements  de  Russie  ; 
nous  voulons  seulement  dire  que  la  question  de  la  misère  sociale 
doit  préoccuper  toute  la  société  et  que  les  mesures  provisoires  ne 
peuvent  pas  enrayer  le  mal. 

Le  1"  mai,  un  groupe  de  onze  personnes,  sous  la  direction 
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du  membre  du  comité  des  Maisons  de  travail,  conseiller  privé 
actuel  M.  de  Galkine-Whassky,  fut  envoyé  à  Kazan,  centre  adminisr 
iralif  desgouverneqientsde  TEst,  frappés  de  famine.  Délégué  par 
Sa  Majesté  l'impératrice  Alexandra  Theodobowna,  M.  de  Galkinb- 
Wrassky,  pour  pouvoir  mieux  réaliser  ses  projets,  prit  avec  lui 
des  fonctionnaires,  des  médecins,  des  personnes  s'occupant  spé- 
cialement d'économie  rurale  ;  d'autres  ayant  étudié  la  question 
de  Tassistance  par  le  travail  ;  il  y  avait  des  représentants  de 
«  banque  rustique  »,  des  juristes. 

.  Arrivés  à  Kazan,  ils  prirent  immédiatement  connaissance  de 
Tétat  du  pays  et  des  moyens  proposés  pour  combattre  le  mal. 
■  Avant  le  départ  de  Saint-Pétersbourg,  M.  de  Galkine-Wrassky 
proposa  d'envoyer  à  la  chancellerie  du  gouvernement  de  Kazan 
tous  les  renseignements  dont  on  pouvait  tirer  profit  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  de  l'assistance. 

Les  membres  du  groupe,  arrivés  à  Kazan,  se  sont  partagé  le 
travail  et  sont  allés  par  quatre  dans  chaque  gouvernement,  ^ 
savoir  :  dans  le  gouvernement  de  Viatka,  MM.  de  Wrassky,  Ganzik, 
le  D""  RosTOVTZEFF  et  M.  Eqdzianko  ;  dans  le  gouvernement  de 
Simbirsk  :  MM.Maximoff,  comte  de  RosTOZEFF,le  docteur  Okinchr- 
viTCu  et  M.  ZÉBiANE  *,  daus  le  gouvernement  de  Kazan  :  MM.  Evréi* 
NOFF,  Pedachenko  et  le  D^  Chenguelidzk.  Ces  trois  gouvernements 
et  particulièrement  celui  de  Kazan  étaient  sous  la  direction  im- 
médiate de  M.  de  Galkine-Wrassky.  Tous  les  membres  du 
groupe  ayant  établi  l'unité  du  plan  dans  l'organisation  de  l'assis- 
tance se  sont  séparés  pour  aller  travailler  chacun  dans  son  dis^ 
trict.  Etaient  invités  aussi  à  prendre  part  à  l'organisation  de 
l'assistance  des  personnes  de  différents  états  et  métiers,  à  savoir, 
les  fonctionnaires,  dont  le  devoir  principal  est  de  veiller  aux  inté- 
rêts des  paysans  ;  le  clergé,  les  propriétaires  des  domaines  ru- 
rau)c,les  étudiants,  les  sœurs  de  charité,  les  médecins,  les  insti- 
tuteurs et  les  institutrices. 

C'est  en  étudiant,  d'une  part,  l'état  dans  lequel  se  trouvait  la 
population  et  en  se  rendant  compte,  d'autre  part,  des  moyens  dont 
on  pouvait  disposer,  qu'on  a  pu  apprécier  les  différents  systèmes 
d'assistance.  Les  personnes  privées,  qui  s'intéressaient  vivement 
à  la  question,  étaient  au  courant  de  tous  les  besoins  du  peuple 
dans  lés  petites  localités  ;  mais  elles  ignoraient  complètement  la 
naisère  dans  laquelle  se  trouvait  la  population  des  pays  voisins  ; 
et  souvent,  malgré  la  légitimité  de  leurs  demandes,  les  membres 
du  comité  d'assistance  nepouvaient  pas  les  satisfaire,  ayant  à  leur 
charge  d'autres  districts  et  villages. 

C'est  sur  les  lieux  seulement  qu'on  a  pu  se  rendre  compte  du 
degré  de  misère  qui  y  régnait  ;  tout  ce  qu'on  pouvait  apprendre 
d'après  les  récits  et  les  lettres  ne  correspondait  pas  à  la  réar 
lité  :  chaque  personne  voyait  sous  un  autre  jour  Tétat  de  ces 
malheureux  paysans* 
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C'est  sur  place  qu'il  faut  étudier  la  misère  de  chaque  pays,  et 
pour  enrayer  le  mal,  même  eu  partie,  la  plus  large  assistance 
est  indispensable  :  cette  assistance  doit  ôlre  indépendante  des 
intérêts  locaux. 

On  a  organisé  huit  groupes  de  travaux  ; 

1^  Construction  de  digues,  curage  d'étangs  et  de  puits;  net- 
toyage de  sources  et  organisation  de  constructions  ayant  pour 
but  leur  préservation. 

Dans  le  district  od  j'étais  délégué  on  a  organisé  ces  travaux  en 
18  endroits. 

2o  Construction  de  nouvelles  voies  de  communication,  de  glis- 
soirs,  de  chemins  de  fascines,  de  ponts.  Dans  notre  petite  loca- 
lité ces  travaux  ont  été  organisés  en  10  point  différents. 

3^  Dans  deux  endroits  on  a  restauré  les  grands  ravins. 

4^  Dans  quatre  villages  on  a  construit  des  «  izbas  »  (chaumières) 
et  des  maisons  pour  les  enfants  assistés  et  les  vieillards. 

5**  On  a  élevé  2  forges  publiques  ;  dans  3  villages  ont  été  con- 
struites des  haies. 

6<>  A  Civilisk,  a  été  fondé  un  asile,  au  nom  de  la  grande- 
dachesse  Olga. 

7o  On  a  ouvert  huit  écoles  professionnelles. 

8*  Les  instruments  aratoires,  le  bétail^  ont  été  distribués  aux 
paysans;  en  87  endroits  furent  organisées  des  maisons  de 
travail. 

Nous  n'avons  pas  Tintention  d'entrer  ici  dans  les  détails  de 
Torganisatlon  de  Tassistance  par  le  travail,  ni  de  donner  le 
compte  rendu  complet  des  sommes  dépensées  ;  ce  compte  rendu 
a  déjà  paru  dans  le  «  Messager  d'Etat  »,  ainsi  que  dans  le 
€  Messager  de  Volga  »,  aux  mois  de  juin  et  d*août  ;  il  paraîtra 
encore  plus  détaillé  dans  la  revue  «  TAssistance  par  le  travail  ». 

Ceci  dit,  je  passe  à  Texposé  de  l'organisation  des  crèches,  —  une 
des  formes  de  Fassistance  ayant  un  grand  intérêt  au  point  de  vue 
de  rhygiène  publique. 

LES  CRÈCHES 

Les  erèches  peuvent  être  considérées  comme  une  des  varié* 
tés  de  l'assistance  par  le  travail,  servant  surtout  de  secours  aux 
mères  de  famille.  Leur  succès  dans  l'avenir  est  assuré  et  il  est 
plus  que  probable  qu'elles  sont  destinées  à  une  existence  indé- 
pendante. Leur  but  est  de  donner  des  soins  aux  enfants  dont 
les  mères  travaillent  toute  la  journée  dans  les  champs. 

Les  femmes  qui  ont  des  moyens  confient  leurs  enfants,  au 
moment  de  la  récolte,  aux  vieilles  bonnes  qu'elles  payent  4  roubles 
(12  francs)  pour  la  semaine  ;  les  plus  pauvres  enferment  les 
enfants  dans  la  conr.  Ces  enfants  restent  naturellement  sans 
soins,  et  souvent  ne  mangent  rien  ou  mangent,  Dieu  sait  quoi. 

Les  incendies^  ai  fréquents  en  été  dans  les  campagnes,  loat 


170  ANNALES  DE  MÉDECINE 

souveDt  la  conséquence  du  manque  de  soIds  des  enfants  :  les  vieil- 
les bonnes  s'endorment  au  soleil.  Nous  avons  eu  l'occasion  de 
prendre  les  photographies  de  deux  enTanls  couverts  de  morsures 
de  cochons,  en  l'absence  de  leurs  mères;  ces  cas  ne  sont  pa^  rares 
dans  les  villages  russes.  11  ne  faut  pas  oublier  aussi  la  morlalilé 
effrayante  des  enfants  pendant  la  saison  d'été,  ce  qui  es!  encore 
un  des  résultats  du  manque  de  soins.  Ceci  dit,  inutile  d'insisler 
sur  l'importance  des  crèches. 

Dans  leur  organisation  on  doit  être  guidé  par  deux  principes  : 
la  propreté  et  l'absence  de  luxe;  lesenfants  dans  les  crèches  ne 
doivent  pas  élre  dans  des  conditions  difTérentes  de  celles  des 
familles  des  paysans  ;  il  ne  faut  pas  habituer  l'enrant  aux  soias 
superflus  que  ses  parents  ne  pourront  pas  lui  donner.  Quanti 
la  propreté,  elle  peut  Aire  réalisée  même  dans  les  familles  les 
plus  pauvres.  L'enfant  velu  de  grosse  toile,  mais  bien  propre,  se 
trouve  dans  de  meilleures  condilions  d'hygiène  que  celui  qni 
aura  des  vêtements  de  soie  sales  :  c'est  vieux  comme  le  mondt, 
mais  c'est  souvent  ignoré. 

Nous  nous  permettons  de  dire  que  le  lait  conservé  dans 
les  pots  en  terre,  pourvu  que  ces  derniers  soient  bien  propres, 
est  plus  sain  et  supérieur  au  lait  stérilisé  dans  l'appareil  de  Soxhlelt 
mal  lavé,  sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  question  soulevée  dans 
ces  derniers  temps  de  rinfériorité  du  lait  stérilisé.  Le  lait  suspect 
doit  nulurelleraent  être  stérilisé;  mais  pouvons-nous  insister 
sur  la  stérilisation  du  lait  à  la  campagne,  quand  chez  nous,  à 
Pétersbourg,  les  pauvres  eufanls  se  nourrissent  du  lait  qui  ne 
mérite  même  pas  ce  nom  ? 

Pour  assurer  le  succès  des  crèches  dans  l'avenir,  il  faut  dès 
le  commencement  élre  guidé  par  les  principes  de  simplicité  et 
de  régularité.  C'est  alors  seulement  que  le  public  comprendra 
facilement  le  but  de  cette  iostitutioD  et  lui  prêtera  intérêt  et 
conliance. 

L'expérience  nous  manque  encore  pour  exposer  ici  en  détail 
quel  doit  être  le  type,  l'idéal  réalisable  des  crèches  ;  nous 
espérons  combler  celte  lacune  plus  tard;  pour  le  moment,  DOtre 
intention  est  de  dire  en  quelques  mots  ce  que  nous  avons 
demandé  des  personnes  qui  dirigeaient  les  crèches  dans  le  gon- 
vernementde  Kazan.  Habituellement  on  installe  les  crèches  dans 
les  écoles,  où  il  n'y  a  pas  de  cours  pendant  les  vacances.  Dans 
les  campagnes  où  il  n'y  avait  pas  d'école,  on  louait  une  grande 
■  isba  ■  (maison  de  paysan)  avec  une  cour  et  un  avant-toit  dans 
la  cour. 

Tous  les  huit  jours  on  nettoyait  Â  fond  le  local.  On  achetait  des 
corbeilles  ou  des  caisses  en  bois  ou  en  l<Me,  qui  servaieot  de 
couchetteauxeafants.Pourrespecler  les  traditions  de  la  campagne, 
on  acceptait  même  des  berceaux  suspendus  à  des  cordes  ou  à  des 
ressorts  :  déplorable  système,  plus  commode  pour  les  bonnes  que 
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poor  les  enfants.  On  y  berce  les  enfants  jusqu^à  ce  qu*ils  perdent 
connaissance.  L'enfant  bien  soigné  et  bien  portant  s'endort  faci- 
lement sans  être  bercé.  Le  sommeil  provoqué  par  ce  système  qui 
contribue  h  changer  la  circulation  cérébrale  est  plus  qu'inutile. 
Pour  empêcher  ces  enfants  de  tomber,  il  est  préférable  de  mettre 
par  terre»  les  corbeilles  et  caisses  où  ils  couchent.  Au  point  de 
vue  esthétique,  les  berceaux  garnis  de  rideaux  ont  plus  d'œil,  mais 
les  enfants  y  manquent  d'air. 

Pour  fabriquer  des  matelas  on  se  sert  de  vieille  toile  déjà  lavée  ; 
on  les  remplit  de  mousse,  de  copeaux,  de  foin,  de  balle,  substances 
bon  marché  qu'on  peut  changer  à  volonté;  un  petit  oreiller, 
une  ou  deux  couches,  une  toile  cirée  et  une  petite  couverture 
en  molleton,  et  il  y  a  de  quoi  garnir  le  lit  de  l'enfant. 

Pour  lesenfaots  plus  &gés,  un  grand  matelas  commun. 

Chaque  enfant  recevait  deux  costumes  en  tissu  du  pays;  on 
permettait  qu'il  portât  ses  propres  vêtements,  pourvu  qu'ils  fus- 
sent bien  propres. 

Pour  laver  et  baigner  les  enfants,  les  auges  en  bois  sont  très 
pratiques  ;  elles  sont  meilleur  marché  que  les  baignoires  en  fer- 
blanc,  et  dans  le  cas  où  il  se  trouve  parmi  les  enfants  un  malade 
contagieux,  il  est  plus  simple  de  brûler  une  auge  qui  coûte  très 
bon  marché,  que  d'acheter  une  nouvelle  baignoire  ;  quant  à  la 
désinfection,  impossible  de  la  réaliser  pour  le  moment. 

Les  biberons  dont  on  se  sert  sont  en  verre  ;  les  tétines,  en 
caoutchouc  noir.  Il  est  temps  de  mettre  fin  à  l'usage  plus  que 
barbare  qui  règne  dans  les  pays  situés  aux  bords  du  Volga,  de 
fabriquer  les  tétines  de  mamelles  de  vaches,  lesquelles  mamelles 
sont  d'abord  macérées  dans  du  «  kwas  »  (boisson  nationale)  ;  à  ces 
tétines  originales  on  adapte  des  cornes  de  vache  creusées  à  l'in- 
térieur. Les  médecins  sont  chargés  par  le  ^  Jemstwo  »  (Ëtats  pro- 
vinciaux) de  distribuer  gratuitement  les  tétines  en  caoutchouc. 
Lorsqu'il  fait  chaud,  les  enfants  dorment  et  restent  toute  la  jour- 
née dans  la  coursons  Tavant^toit.  Les  cubes  en  bois  et  le  sable 
leur  servent  de  jouets. 

Les  enfants  âgés  de  moins  de  6  mois  reçoivent  le  lait  toutes  les 
3  heares;  de  6  mois  à  un  an  toutes  les  4  heures.  Les  enfants  plus 
âgés  reçoivent  du  thé,  du  pain  blanc,  de  la  soupe  et  de  la  bouillie. 

Les  crèches  sont  destinées  principalement  aux  enfants  âgés  de 
moins  de  2  ans. 

Les  enfants  plus  âgés  y  viendront  tout  seuls  et  soigneront  les 
petits. 

Il  serait  à  souhaiter  que  les  parents  apportassent  le  lait,  la 
bouillie,  prissent  une  part  plus  active  à  l'organisation  des  crèches  ; 
c'est  alors  seulement  qu'ils  pourraient  en  apprécier  l'utilité. 

On  confiait  de  préférence  la  direction  des  crèches  aux  insti- 
tutrices de  Técole  primaire,  qui  habitant  les  pays  sont  bien  connues 
de  lapopulation;etlesmôres  de  famille  confieront  plus  volontiers 


17?  AntUJJBS  DB   UÈDECiW 


f 


'* 


•  I 


leurs  enfants  aax  personnes  qu^elles  connussent  qH*&  des  étran- 
gères ;  d'autre  part,  les  institutrices,  connaissant  bien  la  popula- 
tion, connaissent  aussi  les  enfants  qui  ont  les  maladies  héréditaires 
contagieuses.  Les  institutrices  disposent  de  leur  temps  pendant 
les  vacances,  et  la  direction  des  crèches  leur  fait  gagner  un  peu 
d'argent. 

Les  crèches  doivent  être  visitées  par  le  médecin  aussi  souvent 
que  possible  ;  tout  enfant  qui  entre  dans  la  crèche  doit  être 
examiné  par  le  médecin. 

Les  parents  peuvent  laisser  les  enfants  dans  les  crèches,  même 
la  nuit. 

La  création  des  crèches  a  donné  des  résultats  plus  que  satis- 
faisants. Au  commencement,  presque  tous  les  payans  se  sont  in- 
scrits pour  y  prendre  part, comptant  qu'on  leur  donnerait  te  vivre 
à  emporter;  mais  à  Touverture  ils  ne  sont  présentés  en  moins 
grand  nombre  ;  il  y  en  avait  qui  demandaient  de  l'argent  pour  { 
payer  des  bonnes  à  domicile. 

En  pleine  récolte  le  nambre  des  enfants  qu'on  apportait  dans 
4es  crèches  était  considérablement  augmenté.  Il  n'y  avait  pas  un 
seul  cas  d'incendie,  ni  de  maladie  épidémique  dans  les  villages 
où  fonctionnaient  des  crèches. 

Aucune  crèche  n'a  été  fermée  faute  d'enfants;  il  yen  avait  où 
il  venait  moins  d'enfants  qu'on  ne  s'y  attendait;  mais  cela  dépend 
en  partie  de  Torganisation. 

Les  directeurs  des  crèches  ont  souvent  eu  l'occasion  de  discu- 
ter la  question  d'utilité  de  telle  ou  telle  mesure  :  cela  n'empêche 
pas  que  de  tous  les  côtés,  même  de  la  part  des  <(  vieux  croyants  » 
(secte  religieuse),  on  n'entendait  que  des  éloges. 

Il  était  impossible  d'organiser  les  crèches  pour  la  population 
tatare.  Les  Tatares  acceptent  difficilement  les  innovations.  Si 
l'aigle  à  deux  tètes  (drapeau  national)  él^vé  sur  les  bâtiments 
nouvellement  construits,  leur  donnait  l'idée  qu'on  va  les  forcer 
à  se  convertir,  les  crèches  devaient  naturellement  leur  faire  ane 
terrible  peur.  lisent,  heureusement,  des  usages  très  rationnels: 
i*  d'amener  les  enfants  aux  champs  dans  les  caisses,  ayant  des 
couvre*lumière  ;  2^  d'élever  les  enfants  au  sein  jusqu'à  l'&ge 
de  %  ans. 

A  2  ans  le  lait  est  certainement  trop  vieux  et  peu  nourrissant  ; 
mais  ce  système  présente  l'avantage  que  l'enfant  ne  reçoit  pas 
de  pain,  ni  de  tétine  faite  d'une  mamelle  de  vache  macérée  dans 
du  «  kwas  D. 

Nous  aurions  pu  faire  l'expérience  des  crèches  champêtres  sur 
la  population  tatare;  mais,  pour  diriger  cette  crèche,  il  eût  fallu 
trouver  une  femme  instruite^  ce  qui  nous  était  impossible  dans 
les  conditions  où  nous  noua  trouvons. 


( 


Réglementation  provisoire  des  crèches  d'été  dans  le  gouvernement  de 
Kazan^  rédigée  par  le  Comité  \des[^Maisons  de  travail  et  des  Uai-. 
sons  pénitentiaires  du  Travail, 

Le  butdes  crèches  est  de  donner  le  refuge  et  la  nourriture  aux 
jeunes  enfants  des  paysans  au  moment  des  récoltes,  quand  les 
femmes  comme  les  hommes  travaillent  dans  les  champs  du 
matin  au  soir,  et  que  les  enfants  restent  sans  soins  ni  nourriture. 
D^autre  part,  dans  les  crèches^  les  enfants  plus  âgés,  ainsi  que  les 
mères,  s*habiluent  à  la  propreté  :  c'est  là  qu'on  leur  apprend  les 
éléments  de  l'hygiène  de  Tenfance. 

î'*  Le  nombre  d'enfants  admis  dans  chaque  crèche  est  en  rap- 
port direct  avec  le  local. 

3"*  Y  sont  admis  les  enfants  âgés  de  moins  de  2  ans,  qui  deman- 
dent de  grands  soins;  s'il  y  a  de  la  place,  on  accepte  aussi  des 
enfants  plus  âgés,  jusqu'à  l'âge  de  10  ans;  on  les  hsbitue  à  soi- 
gner les  petits. 

A**  Les  enfants  restent  dans  les  crèches  du  matin  au  soir,  le 
temps  que  les  parents  travaillent  daas  les  champs. 

5»  Dans  le  cas  où  les  mères  sont  malades  (scorbut  ou  autre  ma- 
ladie quelconque),  les  enfants  sont  gardés  dans  les  crèches  peur 
dant  toute  la  durée  de  la  maladie,  jour  et  nuit. 

6<>  On  garde  aussi  jour  et  nuit  les  enfants  dont  les  parents 
quittent  le  village  pour  quelques  jours  afin  d'aller  Iravailler 
dehors. 

7o  La  direction  des  crèches  est  confiée  à  quelqu'un  du  pays^  qui 
a  manifesté  le  désir  de  se  charger  de  cette  direction  :  que  ce  soit 
le  propriétaire  rural,  le  curé,  le  fonctionnaire^  ou  quelque  per- 
sonne du  monde  médical,  sans  distinction  de  sexe  ;  ou  à  un  co- 
mité dans  lequel  entrent  les  personnes  des  catégories  sus-indi- 
quées. 
8**  Les  soins  de  l'alimentation  et  de  la  santé  des  enfants  dans  les 

pays  où  régnent  les  maladies,  ainsi  que  dans  les  endroits  où  les 

crèches  seront  ouvertes  pour  4in  gr^nd  nombre  d'enfants,  seront 

confiés  aux  surveillantes  payées  pour  cela,  qui  habiteront  les 

crèches. 
9°  Pour  soigner  les  nourrissons  on  choisit  parmi  les  paysannes 

du  pays  des  bonnes  (une  bonne  pour  5  nourrissons).  Ces  bonnes 

sont  payées  et  nourries  dans  les  crèches. 
10°  Chaque  enfant  apporté  âla  crèche  est  porté  sur  le  registre 

de  crèche  et   sur  une  fiche  ou  Ton  note  tous  les  renseignements 

sur  cet  enfant  et  le  nombre  de  jours  qu'il  y  reste. 

i\^  Après  la  fermeture  des  crèches  on  remette  registre,  le  jour- 
nal des  crèches  et  les  fiches,  au  délégué  du  Comité  de  l'Assistance 

par  le  travail,  ou  à  son  aide. 
12oNe  sont  pas  admis  dans  les.  crèches  les  enfants  ayant  des 

maladies  infectieuses. 
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iS""  Au  cas  011  une  maladie  iofectieuse  se  déclare  dans  la  crè- 
che, on  renvoie  les  enfants,  on  fait  une  désinfection  complète  da 
local  et  de  l'inventaire,  et  on  ne  i;ecommence  la  réception  des  en- 
fants qu'au  bout  de  quelques  jours. 

i4o  Dans  les  crèches  les  enfants  ne  trouvent  pas  plus  de  luxe 
que  chez  leurs  parents;  mais  ils  y  sont  très  proprement  tenus  et 
reçoivent  une  nourriture  simple  et  saine.  Le  malin,  dès  que  les 
enfants  sont  .apportés  dans  les  crèches,  on  leur  met  des  vêtements 
appartenant  à  l'administration  ;  leurs  propres  vêtements  sont 
lavés  pendant  ce  temps-là  par  les  bonnes,  et  le  soir  ils  leur  sont 
rendus  bien  propres. 

150  L'existence  des  crèches  est  assurée  par  les  sommes  que  re- 
çoit d'avance  celui  ou  celle  qui  dirige  la  crèche,  du  délégué  du 
Comité  de  TAssi.stance, 

i6<^  Chaque  crèche  tient  Tinventaire  de  tous  les  objets  achetés  de 
ces  sommes,  avec  indication  du  prix  de  chaque  objet  ;  au  moment 
de  la  clôture  des  crèches,  on  note  sur  cet  inventaire  les  objets  qui 
ne  sont  plus  bons  à  Tusage. 

17o  Toutes  les  recettes  ainsi  que  les  dépenses  sont  portées  en 
compte  ;  on  garde  aussi  toutes  les  factures. 

iS""  A  la  clôture  des  crèches,  le  compte  rendu  de  leur  fonctioune- 
ment  et  leurs  dépenses,  ainsi  que  les  documents  justificatifs  et 
l'inventaire,  spnt  présentés  au  délégué  du  Comité. 

i9°  Le  personnel  est  choisi  par  la  personne  ou  Tensemble  des 
personnes  qui  dirigent  les  crèches. 

;  20^  Les  sociétés  de  bienfaisance  ou  les  personnes  qui  dirigent 
les  crèches  sont  priées  de  donner  leur  avis  sur  cette  réglementa- 
tion, pour  qu'on  puisse  la  compléter  ou  la  changer  dans  Tintérét 
même  de  la  question. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Un  cas  d'intoxication  par  l'anis  (i).  —  M.  Haushalter  a  observé 
un  enfant  de  quelques  mois,  chez  lequel  se  déclarèrent  des 
symptômes  nerveux  inquiétants  (état  demi-comateux  et  convul- 
sions) à  la  suite  de  l'absorption,  durant  deux  jours,  de  mélange  à 
parties  égales  de  lait  et  d'une  infusion  de  semences  d'anis  et  de 
fenouil  (une  cuillerée  de  semences  par  verre  d'eau).  L'ingrédient 
avait  été  recommandé  et  vendu  à  la  mère  parce  que  l'enfant  avait 
des  gaz. 

(1)  Soc.  de  médecine  de  Nancy,  28  dov.  1900. 
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Obstruction  nasale  chéi  las  myxoBdémataox.—  M.  Royet montre (i) 
sur  une  pièce  proyenant  d'une  m^xœdémateuse,  le  mécanisme 
de  Tobslraction  nasale  par  plissement  de  la  muqueuse.  11  fait 
observer  que  celle  obstruction  est  à  peu  près  constante  chez  ce 
genre  de  malades,  et  qu'une  grande  partie  des  symptômes  obser- 
vés chez  eux,  et  attribués  à  rinsuflisance  thyroïdienne,  doivent 
èlre  rapportés  à  Tanoxhémie  d'origine  nasale.  Il  fait  voir  aussi 
sur  la  même  pièce  des  brides  cicatricielles  du  cavum  et  d'une 
trompe  d'Eustache  et  des  bourses  pharyngiennes,  dispositions 
aocrmales  assez  fréquentes  et  auxquelles  il  attribue  une  assez 
grande  influence  sur  les  organes  de  la  respiration  et  de  Taudition. 
Il  rappelle  qu'il  a  présenté  dans  [une  séance  antérieure  un  in- 
strument destiné  à  traiter  cette  maladie. 

Clou  fixé  dans  la  bronche  droite  depuis  deux  mois.  Diagnostic  par  la 
radiographie.  Ablation  avec  rélectro-aimant  (2).  —  Garel.  —  Un 
enfant  âgé  de  huit  mojs  avale  un  clou,  dit  pointe  de  Paris.  Il  devient 
cyanose,  se  débat,  puis  peu  à  peu  se  calme,  et  la  respiration 
redevient  normale.  Le  clou  ne  fut  jamais  retrouvé  dans  les  selles 
examinées  à  ce  point  de  vue.  A  partir  de  cette  époque,  il  toussa 
fréquemment  chaque  jour,  maigrit,  et  l'état  général  s'aggrava. 
Un  mois  et  demi  après,  Tenfant  fut  présenté  à  un  médecin  qui 
constata  une  induration  avec  râles  au  sommet  droit.  La  respi- 
ration était  très  soufflante  à  ce  niveau.  On  institua  une  médi- 
cation dirigée  contre  les  symptômes  bronchiques.  L'enfunt  mai. 
grissait  toujours,  devenait  pâle,  et  s'affaiblissait  comme  miné  par 
une  tuberculose  rapide. 

M.  Garel  pensa  que  le  clou  avait  pu  pénétrer  dans  les  voies  res- 
piratoires, et&t  faireune  radiographie  qui  montra  le  clou  enclavé 
dans  ladireclion  de  la  bronche  droite  en  bas  et  la  tète  en  haut. 

M.  Garel  constate  à  la  base  du  poumon  droit  une  légère  matité 
peu  étendue.  Le  murmure  vésiculaire  n'a  plus  sa  douceur  nor- 
male, et  il  existe  un  soufQe  rude  dans  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit.  Rien  d'anormal  du  côté  gauche. 

L'intervention  chirurgicale  consista,  tout  d'abord,  dans  la  tra- 
chéotomie. La  canule  étant  remplacée  par  un  écarteur  à  deux 
branches  ;  on  approche  la  pointe  d'un  électro-aimant,  construit 
pour  Pex  trac  lion  des  paillettes  de  fer  de  l'oeil,  de  l'ouverture  béante 
de  la  trachée.  Le  clou  s'élance  brusquement  des  profondeurs 
de  la  poitrine  et  vient  se  coller  fortement  à  la  pointe  de  l'électro, 
à  la  stupéfaction  de  tous.  L'écarteur  est  aussitôt  remplacé  par 
la  canule,  qui  est  laissée  à  demeure  pendant  les  premiers  jours. 

Le  jour  même  de  l'opération,  l'enfant  rejette  par  la  canule  du 
pus  épais  en  assez  grande  abondance.  Gros  râles  dans  le  poumon 

(1)  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon.  Séance  du  18  Janvier  1901. 

(2)  Lyon  médical^  6  janvier. 
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droit.  La  température^  qui  était  Bormaleavant  l'opération,  s'élève 
le  soir  à  39  et  »e  maintient,  d'ailleurs,  autour  de  39,2, 38  3  pendant 
les  deux  premiers  jours.  Le  cinquième  jour  on  enJère  la  canule. 
La  convalescence  ne  fut  marquée  que  par  une  légère  infection  de 
la  plaie  trachéale. 

Rapports  entre  les  adénoïdes  et  rinsaliisance  thyroïdienne  (1).  — 
M.  Rivière  attire  ràltenlion  sur  les  rapports  qui  peuvent  exister 
entre  les  adénoïdes  et  rinsuffisance  thyroïdienne.  Souvent  il  a 
vu  des  enfants  qu'on  lui  amenait  pour  des  végétations  adénoïdes, 
présenter  en  même  temps  des  symptômes  d'insufOsance  thyroï- 
dienne. Dans  ces  cas,  il  s'est  toujours  bien  trouvé  d'associer  le 
traitement  thyroïdien  au  curettagedes  végétations  adénoïdes. 

La  surdité  chez  Tenfant  es.t  due  souvent  aux  végétations  adé- 
noïdes ;  or^  les  régions  les  plus  riches  en  sourds  muets  sont  aussi 
tes  plus  riches  en  goitreux,  aussi  bien  en  Suisse  qu'en  France. 
LaSeinCf  qui  compte  beaucoup  de  névrosés,  d'alcooliques,  de  sy- 
philitiques, facteurs  qu'on  incrimine  dans  les  ascendants  des 
sourds-muets,  arrive  au  même  point  comme  nombre  de  sourds- 
muets  et  de  goitreux.  Il  semble  donc  qu'il  y  ait  un  rapport  à  peu 
près  constant  entre  la  surdi-mutité  et  Tinsuflisance  thyroïdienne* 

M.  Rivière  a  eu  à  soigner  deux  enfants  qui  lui  semblent  venir 
à  l'appui  de  ce  qu'il  avance.  Il  les  présente  à  la  Société. 

Us  sont  venus  le  trouver  au  mois  dernier  avec  une  surdi-mutité 
complète.  Tous  les  deux  présentaient  des  végétationsadénoïdes  et 
des  symptômes  frustes  de  myxœdème  consistant  surtout  en  bouf- 
fissure de  la  face  et  des  extrémités.  Ils  furent  curettes  et  soumis 
au  traitement  thyroïdien.  L'aîné,  quia  8  ans,  a  suivi  moins  exac- 
tement que  le  cadet,  âgé  actuellement  de  6  ans,  le  traitement 
thyroïdien.  Les  résultats  sont  bien  meilleurs  chez  celui-ci  que 
chez  celui-là.  L'ainé  entend  la  voix  haute  ;au  point  de  vue  intel- 
lectuel, il  est  moins  avancé  que  son  frère,  bien  qu'il  soit  placé 
dans  un  établissement  de  sourds-muets.  Le  plus  jeune  entend  la 
voix  haute  et  basse  et  s'exprime  même  assez  bien. 

CHIBURGIE 

Symphyse  ataphylo-pharyngée  (2) .  —  M.  Albertin  présente  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyon  un  petit  malade  atteint  de  symphyse 
staphylo-pharyngée  avec  destruction  de  l'épiglotte  et  sténose 
laryngée.  Il  se  propose,  après  avoir  dilaté  le  larynx,  de  libérer 
le  voile  comme  il  a  déjà  eu  l'occasion  de  le  faireet  d'appliquer 
l'appareil  prothétique  que  M.  Martin  a  imaginé  pour  ces  cas. 

Lympho-sarcome  opéré  chez  une  enfant  de  2  ans,  sans  récidive  au 
bout  de  trois  mois  (3).  —  M.  NovÉ- Josserand  présente  à  la  Société  de 

(1)  Société  des  Sciences  médîcalef  de  Lyon.  Séance  dn  9  janvier  I9Ô1. 
(21  Séance  du  27  décembre^  1900. 
[Zj  Séance  du  17  janvier  1901. 
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chirurgie  de  Lyon  une  fllletle  âgée  dedeux  ans,  qui^saos  antécédenls 
notables,  présente  à  Tâge  de  dix  mois,  dans  la  région  sus^clavi- 
calaire  droite,  une  tumeur  de  la  grosseur  de  la  moitié  d'une  noix. 
Celle-ci  resta  stationnaire  jusqu'à  l'âge  de  19  mois,  puis  elle  se  mit 
àgrossir  lentement  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  vite,  bien  que  Té- 
tât général  restât  assez  satisfaisant. 

A  l'entrée  à  la  Charité,  on  constate  que  la  région  sus-clavicu- 
laire  droite  est  remplie  par  une  tumeur  bosselée,  formée  par  deux 
masses  ganglionnaires  agglomérées,  encore  faiblement  adhéren* 
tes  à  la  peau  qui  est  saine,  et  paraissant  assez  mobiles  sur  les 
plans  profonds.  Quelques  petits  ganglions  durs  le  long  du  bord 
antérieur  du  trapèze.  Les  autres  groupes  ganglionnaires  sont 
indemnes  :  le  foie,  la  rate,  le  sang  sont  normaux.  Ciiniquement, 
le  diagnostic  de  lympho-sarcome  n'est  pas  douteux. 
'  L*extirpation  de  la  tumeur  est  pratiquée  le  8  octobre  1900.  La 
tumeur  est  enlevée  largement  avec  la  portion  adhérente  de  la 
plaie,  un  petit  morceau  de  l'acromion  et  une  languette  assez 
étendue  du  trapèze.  La  dissection  des  petits  ganglions  fut  pour- 
suivie jusqu'en  haut  du  cou,  en  disséquant  les  vaisseaux  carotide 
et  jugulaire,  et  parut  complète. 

Les  suites  opératoires  furent  simples,  et,  actuellement,  trois 
mois  après  l'opération,  il  n'y  a^  pas  trace  de  récidive.  L'enfant  se 
porte  bien. 

L'examen  macroscopique  de  la  pièce  conGrma  de  tout  point  le 
diagnostic  clinique  ;  on  ne  trouva  aucun  point  ramolli  ou  caséeux 
ressemblant  à  de  la  tuberculose. 

L'examen  histologique  des  coupes  révèle  des  alvéoles  limités 
par  du  tissu  conjonctif  et  remplis  par  du  tissu  ganglionnaire 
avec  ré ticulu m  adénoïde.  Il  n'y  a  aucune  formation  spéciRque  et, 
notamment,  pas  de  tubercule. 

Il  s'agit  d'une  tumeur  fort  probablement  maligne,  d'un  lympho- 
sarcome,  car  le  tissu  ganglionnaire  que  l'on  observe  semble  être 
en  dehors  d'un  ganglion  normal,  car,  fréquemment,  dans  les  tra- 
vées, on  rencontre  les  fibres  musculaires  striées,  dissociées  et  en 
raréfaction. 

Il  n'est  donc  pas  douteux  qu'il  s'agisse  ici  d'un  lympho-sarcome, 
tumeur  qui  n'est,  d'ailleurs,  pas  très  rare  chez  l'enfant. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Un  cas  de  psoriasis  généralisé  traité  par  le  cacodylata  de  soude.  — 
il.  J.  Dehangb  (1)  présente  à  la  Société  une  fillette  de  14  ans 
atteinte  d*un  psoriasis  conQuent qui,  ayant  débuté  en  octobre  1899 
aux  membres  supérieurs,  s'est  rapidement  généralisé  au  tronc, 
aux  membres  inférieurs  et  à  la  tète. 

Entrée  au  service  de  M.  le  professeur  Spilluann  en  janvier  1900, 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  15  février. 
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elle  a  été  Iraitée  sans  succès  par  des  applications  de  traumaticine 
&  Tacide  chrysophanique  et  d'huile  décade,  ainsi  que  par  des 
bains  alcalins. 

On  a  commencé  le  6  mars  1900  à  lui  faire  chaque  jour  une  injec- 
tion hypodermique  de  0  gr.  01  de  cacodylate  de  soude.  Le  traite- 
ment n'a  donné  lieu  à  aucun  malaise  et  a,  dès  les  premiers  jours, 
été  suivi  d'effet.  A  la  fin  de  mars  il  existait  déjâi  une  améiioratioD 
notable  de  rélal  de  la  peau.  Depuis  le  20  avril  ta  peau  a  recouvré 
son  aspect  normal  ;  il  ne  reste  plus  que  quelques  petites  squames 
au  coude  gauche. 

La  durée  du  traitement  n'a  été  que  de  6  semaines  et  a  suffi  poar 
débarrasser  complètement  la  malade,  ce  que  n'avait  pu  faire  uo 
traitement  de  6  mois  par  les  anciennes  méthodes. 

Traitement  de  la  syphilis  pendant  la  grossesse.  —MM.  B.  E.  Gau-' 
CHER  et  Henry  Bernard.  —  Les  observations  recueillies  par 
MM.  Gaucder  et  Bernard  depuis  plusieurs  années  semblent  prou- 
ver que  le  pronostic  de  la  syphilis  fœtale  n'est  pas  aussi  grave 
qu'on  pourrait  le  croire,  si  le  traitement  antisyphilitique  de  la 
mère  est  institué  assez  tôt,  s'il  est  régulièrement  suivi,  et  si  la 
médication  mercurielle  employée  et  le  mode  d'administration  de 
cette  préparation  sont  assez  actifs. 

Ils  ont  ainsi  non  seulement  amené  la  grossesse  à  terme,  mais, 
le  plus  souvent,  obtenu  des  enfants  gros  et  bien  portants,  plus 
beaux  certainement  que  bon  nombre  d'enfants  qui  ne  sont  pas 
syphilitiques. 

Pour  ce  traitement,  les  mercuriels  solubles  doivent  être  em- 
ployés à  l'exclusion  de  toute  autre  médication  hydrargyrique. 
Parmi  eux,  ils  préfèrent  le  sublimé  pour  l'usage  interne,  le 
benzoate  de  mercure  pour  la  voie  sous-cutanée.  Le  sublimé  est 
prescrit  en  pilules  de  1  centigr.,  associé  à  une  dose  égale  d'ex- 
trait thébaïque  ;  ce  sont  les  pilules  de  Dupuytren  modifiées  ;  la 
dose  ordinaire  est  de  deux  pilules  chaque  jour.  Le  benzoate  de 
mercure  doit  être  également  employée  à  la  dose  journalière  de 
2  centigr.,  en  injection  sous-cutanée  profonde  ;  sa  solubilisation 
est  obtenue  par  le  benzoate  d'ammoniaque.  Quelle  que  soit  la 
préparation  mercurielle  employée,  no  peut  avantageusement  ajou- 
ter l'iodure  de  potassium  à  la  médication  hydrargyrique,  comme 
dans  toutes  les  syphilis  graves. 

Le  traitement,  pour  être  efficace,  doit  être  commencé  dès  le 
début  de  la  grossesse  ou  dès  le  début  de  la  syphilis,  lorsque  celle- 
ci  est  postérieure  à  la  conception.  Il  doit  être  continué  d'une  façon, 
ininterrompue  pendant  toute  la  durée  de  la  grossesse  ;  aussi,  pour 
éviter  les  inconvénients  des  injections  répétées,  préeonisent-ils 
les  séries  alternées  dMnjections  et  de  pilules(un  mois  d'injections, 
vingt  jours  de  pilules,  dix  jours  de  repos  pour  une  période  de 
deux  mois,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  la  fin  de  la  grossesse). 
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Chez  les  syphilitiques  albumiauriques,  que  celte  albuminurie 
soitd'éliologie  syphilitique  ou  gravidique,  le  traitement  comporte 
les  deux  mêmes  indications  :  régime  lacté  et  traitement  spécifi- 
que, les  doses  de  ce  dernier  étant  subordonnées  au  degré  de  la 
perméabilité  rénale,  et  indépendantes,  dans  une  certaine  mesure, 
de  la  quantité  d'albumine. 

Si  la  recherche  de  la  toxicité  urinaire  par  le  procédé  de  Bou- 
chard, si  la  recherche  de  Télimination  du  mercure  par  la  pile  de 
SmithsoD  dénotent  une  perméabilité  rénale  très  diminuée,  il  faut 
5*en  tenir  d'abord  au  régime  lacté  seul  ;  puis,  peu  à  peu,  à  mesure 
que  les  fondions  rénales  se  rétablissent,  on  peut  donner  du  mer- 
cure à  doses  progressivement  croissantes,  d*abord  à  rintérieur, 
sous  forme  de  tannate  de  mercure,  puis  sous  forme  de  benzoate 
en  injections,  mais  sans  dépasser  un  centimètre  cube  de  benzoate 
chaque  jour,  c'est-à-dire  la  moitié  de  la  dose  normale. 

Si,  au  contraire,  la  perméabilité  rénale  est  normale  ou  à  près, 
il  faut  instituer  tout  de  suite  le  traitement  mercuriel,  mais  en 
débutant  par  la  moitié  de  la  dose  ordinaire;  puis  on  augmente 
progressivement  la  quantité  de  mercure,  jusqu'à  atteindre  la  dose 
normale. 

Traitement  de  la  colite  dysentériforme  de  Tenfant.  — M.  Aviragnet 
a  cité  un  certain  nombre  d'observations  tendant  à  prouver  que  le 
sulfate  de  soude,  donné  à  dose  faible,  constitue  un  médicament 
de  tout  premier  ordre  dans  les  colites  aiguës  muqueuses  ou  dysen- 
térif ormes. 

Solution  pour  accélérer  raccroisiement  des  cheyenx.  -^   Dietrich. 

Ifi  Chlorhydrate  de  quinine 4  grammes 

Taoin \    ,    .    .  10      — 

Teinture  de  cantharides 10     — 

Eaa  de  Cologne 40     — 

Glycérine  pure ' 60     — 

VaniUine 0  gr.  10 

Bois  de  santal  pulvérisé 5  grammes 

Alcool  à  68* 880      — 

Laisser  macérer  4  jours.  —  Filtrer. 

Aphtes.  —  E.  Périer.  —  Toucher  les  parties  malades  toutes  les 
2  heures,  avec  un  tampon  d'ouate  et  le  collutoire  : 

%  Borax 4   gr. 

Teinlon  de  be^ioki. •    .    .    .    2   gr. 

Sirop  de  framboises 30  gr. 
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La  Phosphatlse  Falières  cbez  les  enfants. 

La  Phosphaline  Falières  doot  la  haute  valeur  a  été  consacrée 
par  le  jury  de  l'Exposilion  uaiverselle,  qui  lui  a  donné  sa  plus 
grande  récompense,  est  un  mélange  de  farine  àe  riz,  lapioca, 
fécule  de  pommes  de  terre,  arrowroot,  à  parties  égales,  plus  ca- 
cao, sucre  et  phosphate  de  chaux  (^  centigrammes  de  phosphate 
bicalcique  par  cuillerée  i  soupe). 

Toutes  les  fécules  qui  enirent  dans  la  composition  de  la  phos- 
phatine  ont  été  portées  à  une  température  sufQsamment  élevée 
pour  les  stériliser  et  pour  en  solubiliser  et  saccharilîer  partielle- 
ment la  molécule  amylacée. 

Le  phosphate  de  chaux,  d'accord  en  cela  avec  les  exigences  des 
éléments  histulogiques  chargés  de  l'utiliser,  se  trouve  à  un  état 
d'assi  m  Habilité  telle,  qu'introduit  dans  l'estomac  il  perd  sa  forme 
organique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique  chargée 
,  de  le  transporter  dans  l'inlimilé  des  tissus. 

Puisqu'il  est  établi  que  l'enfant  qui  grandit  en  même  temps 
qu'il  s'entretient  a  besoin,' par  unité  de  poids  du  corps,  de  beau- 
coup plus  de  matériaux  alimentaires  que  l'adulte,  qui,  lui,  a  cessé 
de  croître  et  n'a  plus  qu'ft  s'entretenir,  et  que,  d'autre  part,  ses 
organes  sont  encore  incomplètement  développés,  il  faut  lui  pré- 
senter les  aliments  sous  la  forme  la  plus  aisémeot  assimilable. 

C'estce  qu'a  réalisé  Falières  dans  sa  Phosphaline. 

Au  moment  du  sqvrage,  quand  on  commence  Rajouter  au  lait 
des  bouillies,  soupes,  etc.,  on  devra  donner  la  phosphaline  ptëfé- 
rablement  &  toutes  les  autres.  Contrairement  aux  aliments  similai- 
res, elle  tient  compte,  %n'en'et,du  besoinqu'a  renfant  de  ce  phos- 
phate  de  chaux  qu'il  tVouv.aii  dans  le  sein, 'mais  qu'il  ne  trouve 
pas  ailleurs,  au  moins  .sous  uneiorme  aussi  assimilable. 

Plus  tard,  pendant  la  période  scolaire,  la  phosphatine  convient 
k  merveille  aux  enfants  :  c'est  en  réalité  la  seule  préparation  qui 
assure  la  restitution  du  phosphate  de  chaux  dépensé  en  grande 
quantité  par  le  fonctionnement  du  cerveau. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  c'est  à  maintenir  l'équilibre 
organique  entre  les  recettes  et  ks  dépen« es  que  s'évertue  le  mé- 
decin. Or,  ce  qui  est  diUtcite  &  faire  assimiler  surtout  à  un  orga- 
nisme défaillant,  c'est  lé  phosphate  de  chaux  qui,  donné  en  nature, 
se  retrouve  dans  les  selles. 

C'est  pour  cela  que  la  phosphaline  est  Taliment  à  conseiller. 

Les  pelits  rachitiquee  y  trouvent  leur  salut;  les  lymphatiques, 
les  tuberculeux,  les  anémiques,  le  meilleur  adjuvant  de  tout  trai- 
tement hygiénique  ou  médicamenteux. 

D''  Teissier. 
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IN  CAS  DE  PÉRICARDITE  PURULENTE  TRAITÉ  PAR 
L'INCISION  LARGE  DU  PÉRICARDE 

Par  M.  Im  Docteur  VILLEMIN 

Chirurgien  des  hôpitaux, 

M.  Fbvribr  ciie^  dans  son  mémoire,  quinze  cas  de  péricardiie 
purulente,  donlonzeûnt  été  ponctionnés  et  ont  été  suivis  de  mort, 
et  dont  quatre  (Rosenstein  1881,  West,  Partzenski  1883,  Parkeu 
1888)  ont  été  incisés  largement  ;  deux  de  ces  derniers  ont  été 
sauvés. 

Cette  statistique,  malgré  le  petit  nombre  de  faits  sur  lesquels 
elle  repose,  dû  à  ce  que  la  péricardite  purulente  est  rare  et  en- 
suite fréquemment  méconnue,  suffit  à  juger  la  première  de  ces 
méthodes  thérapeutiques.  Tout  ce  que  la  clinique  nous  enseigne 
sur  révolution  des  foyers  franchement  purulents  dans  les  séreuses, 
plèvres,  grandes  articulations  etc.,  devait  a  pnon  faire  entrevoir 
ces  échecs,  d'autant  que  dans  le  cas  particulier  de  la  séreuse  du 
cœur  s  ajoutent  des  considérations  physiologiques  et  pathologie 
ques  spéciales  à  un  organe  qu'aucun  autre  ne  supplée  et  qui  sup- 
porte mal  la  compression. 

La  seule  chance  de  salut  qui  reste  au  malade  atteint  de  celte 
grave  complication  est  tout  entière  dans  un  diagnostic  exact  et 
une  intervention  précoce  ;  attendre,  c'est  laisser  la  dégénérescence 
du  myocarde  rendre  inutile  une  opération  qu'on  peut  qualifier 
d'hérotque  ;  mais  si  ces  préceptes  sont  vrais  en  général,  il  est 
pourtant  des  cas  où  Tépanchement  péricardique  n'est  qu'un  des 
multiples  foyers  d'une  pyohémie  d'une  gravité  telle  que  toute 
iotervention,  si  large  et  si  précoce  qu'elle  soit,  ne  peut  rien  contre 
rinfectioQ  profonde  de  l'organisme.  Ce  sont  précisément  ces  cas 
qui  font  que,  même  après  l'ouverture  du  péricarde,  le  pronostic, 
tout  en  n'étant  pas  absolument  fatal  comme  après  la  simple 
poDction,  n'en  reste  pas  moins  extrêmement  sévère. 

En  voici  un  de  ce  genre  qui  s'est  terminé  par  la  mort  du  sujet, 
malgré  la  poursuite  incessante  de  tous  les  foyers  purulents  à 

T.  V.  —  N«  6.  15  Mars  1901.  —  16 


[ 


182  ANNALES  DE  MÉDECINE 

mesure  qu'ils  se  produisaient.  IL  a  quelque  analogie,  au  potol  de 
vue  étiologique,  avec  le  fait  rapporté  par  Parker  chez  une  fillelle 
de  9  ans,  atteinte  également  d*ostéomyélite  du  tibia,  mais  qui 
mourut  au  cours  de  1  intervention  pendant  que  l'opérateur  faisait 
des  irrigations  dans  la  séreuse  péricardique. 

Une  fillette  de  13  ans,  M...T...,  entre  le  13  octobre  1900  à  Thôpitaldes  EDfanti 
Malades.  Aucun  aotécédent  digue  d'être  noté.  Depuis  8  jours  Teafant  se  plaint 
de  douleurs  vagues  sans  localisation  précise,  avec  état  fébrile  le  soir.  Tout 
d'un  coup,  le  13  octobre,  Tétat  s'aggrave  brusquement.  Des  frissons  inteniet 
précèdent  une  température  de  40<>,  5,  et  une  douleur  excessive  se  localise  i 
reztrémité  supérieure  du  tibia  droit.  Le  jour  même,  l'os  est  largement  évidé 
jusqu'au  canal  médullaire,  du  tubercule  autérieur  de  l'os  jusqu'à  l'union  da 
tiers  moyen  avec  le  tiers  inférieur.  L'enfant  se  trouve  soulagée,  mais  la 
température  ne  tombe  qu'à  39*.  Elle  accuse  une  soif  extrêmement  vive. 

Le  15  octobre,  la  température  remonte  à  iO^*,  Tagitation  recommence,  eit 
surtout  violente  la  nuit  ;  la  malade  se  plaint  de  douleurs  an  niveau  du  coude 
et  du  poignet  droits  ;  mais  la  pression  sur  un  poiot  quelconque  du  squelette 
des  membres  réveille  des  souffrances  presque  aussi  intenses;  et  l'examen  local 
ne  révèle  aucun  empâtement,  aucun  foyer.  Le  20,  une  vague  tuméfactioa 
profonde  apparaît  au  niveau  de  l'olécràne  du  cubitus  droit  et  à  Textrémité  ia- 
férieure  de  l'humérus  giuche  ;  quoique  la  fluctuation  fût  loin  d'èire  nette- 
ment perçup,  en  présence  de  la  pénis taoce  de  la  tfmpérature  (40*),  l'inci- 
sion portée  dans  la  profondeur  jusqu'au  squelette  fait  découvrir,  tant  sur  le 
membre  droit  que  sur  le  gauche  deux  foyers  purulents  au  contact  des  oi. 
Une  très  appréciable  amélioration  se  produit  ;  le  soulagement  est  franche- 
ment manifeste,  et  la  température  descend  et  se  maintient  à  38*. 

Le  26,  les  oscillations  thermiques  recommencent  à  dépa^^ser  39*  ;  le  frenoa 
droit,  qui  a  augmenté  de  volume  très  rapidement,  est  plein  de  pus  ;  une  ar- 
throtomie  large  e^t  faite,  la  jointure  est  lavée  et  drainée  ;  dans  la  même 
Féance  opératoire,  un  abcès  est  ouvert  au  niveau  de  la  tète  du  péroné  droit.  Â 
dater  de  cette  époque,  les  souffrances  très  vives  de  la  malade  ne  lui  laissent 
pas  un  instant  de  répit,  l'anorexie  est  complète,  la  soif  toujours  vive,  le  som- 
meil nul,  Tamaigrissement  rapide.  Des  multiples  incisions  antérieurement 
pratiquées  sort  un  pus  fétide  d'une  abondance  extraordinaire  ;le8  bords  dei 
plaies  sont  blafards,  couverts  d'enduits  gris&tres,  tandis  que  dee  hémorrhagies 
en  nappe  se  produisent  fréquemment  dans  la  profondeur.  De  nombreux  ràlei 
sont  entendus  dans  les  deux  poumons,  la  rate  est  grosse,  le  cœur  se  dévie, 
sa  pointe  bat  dans  le  quatrième  espace  intercostal  au-dessus  et  en  dehors  da 
mamelon. 

Le  3  novembre,  la  température  dépasse  à  nouveau  40*  ;  uu  nouvel  abcès  est 
ouvert  au  niveau  du  coude  gauche  ;  la  température  cède  encore  une  fois. 

Le  7  novembre,  le  thermomètre  accuse  encore  40*.  L'oppression  est  toute 
fait  angoissante,  le  faciès  cyanose  ;  une  voussure  apparaît  à  la  région  pré- 
cordiale,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  n'est  plus  perçu.  Une  ponction  à  la 
seringue  de  Pravaz  ayant  confirmé  le  diagnostic,  une  large  ouverture  est 
faite  au  niveau  du  4*  espace,  là  où  la  matité  la  plus  franche  ne  laissait  encan 
doute  ;  quelques  cenUmètres  du  cartilage  costal  sont  réséqués  et  le  péri- 
carde largement  ouvert  laisse  échapper  une  quantité  de  pus  qu'on  peut  esti- 
mer à  un  litre  sans  crainte  d*ètre  taxé  d'exagération.  Le  doigt  introduit  dans 
la  plaie  perçoit  très  nettement  les  contractions  rythmées  de  l'organe,  distin- 
gue celle  des  ventricules  et  des  oreillettes  et  reconnaît  toute  1^  face  interne 
du  péricarde  pariétal  tomeoteuse,  comme  recouverte  de  fausses  membranes. 
Large  drainage,  sans  lavage. 

A  dater  de  ce  moment  la  malade  n'a  cessé  de  délirer  ;  le  pouls  est  devenu 
imperceptible,  la  respiration  reste  toujours  aussi  gênée.  Le  lendemain  de  la 
dernière  intervention,  l'examen  de  la  patiente  montre  l'abdomen  ballonné, 
douloureux,  fluctuant  dans  les  parties  déclives.  Il  ne  peut  plus  être  question 
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d'opérer  cette  péritonite  puruleute,  ét^nt  donné  l*état  de  la  malade  qai  eit 
noarante.  Elle  laccombe  dans  la  soirée,  52  heures  après  la  péricardotomie. 
Malkeareasement  des  circonstances  indépendantes  de  notre  Tolonté  ne  no  as 
ont  pas  permis  de  faire  l'autopsie. 

Telle  est,  abrégée,  Thisloire  de  ce  cas  d'ostéomyélite  à  forme 
pyohémique  grave.  Cinq  fois  la  malheureuse  enfanta  été  apportée 
sur  la  table  d'opération  ;  malgré  Touverture  large  à  la  gouge  et 
au  maillet  de  ses  os  atteints,  malgré  le  drainage  de  multiples 
abcès,  malgré  une  large  arthrotomie,  malgré  Touverture  du  pé- 
ricarde après  résection  costale,  elle  a  succombé  à  Tinfection,  en- 
vahie par  de  nouveaux  foyers  qu'il  n'était  plus  possible  de  pour- 
suivre. Gomme  type  d'ostéomyélite  infectieuse  à  complications 
viscérales  d'une  part  et  de  Tautre  comme  exemple  de  péricardoto- 
mie dont  le  nombre  est  encore  fort  restreint,  cette  observation 
méritait  de  ne  pas  tomber  dans  Toubli. 


Université  de  Rome.  Clinique  du  P'  Lnigi  CONCETTI. 

SUR  UN  CAS  TYPIQUE   DE  SCLÉROSE  EN  PLAQUES 
CHEZ  UNE  PETITE  FILLE  DE  7  ANS 

Par  le  Docteur  P.  SOROENTE,  assistant  (1). 

Formes  atypiques. 

{•  Cas  de  Sghonfeld.  —  Petit  garçon  de  il  ans  ;  rien  d'héré- 
ditaire ;  à  2  ans  rougeole,  à  7  ans  diphtérie.  Tout  d'abord  trem- 
blement des  mains  ;  ensuite  scarlatine,  qui  rend  plus  évident  le 
tremblement. 

Développement  intellectuel  imparfait,  vertiges,  tremblement 
intentionnel  ;  parésie  spastique  ;  il  n*y  a  ni  parole  difficile,  ni 
nystagmas. 

2«  Cas  de  Westpual.  —  Petit  garçon  de  ii  ans.  Pas  d'hérédité 
morbide  ;  à  5  ans  pneumonie  ;  peu  de  temps  après,  faiblesse  de  la 
jambe  droite;  à  10  ans  diphtérie,  et  alors  vertiges,  parole  scandée. 
Pâleur  de  la  papille,  parésie  spastique  des  jambes  et  des  bras.  Il 
n*y  a  ni  tremblement  intentionnel,  ni  nystagmus. 

3^  Cas  de  Stadthagen.  —  Garçon  de  11  ans.  A  4  ans  pharyngite 
diphtérique,  et  paralysie  consécutive  du  voile  du  palais  :  guérison. 
Restaient  les  désordres  de  la  marche,  parésie  spastique  des  jambes 
et  des  bras,  scansion  des  mots,  déglutition  pénible,  réflexes  rotu- 
liens  exagérés. 

Il  n*y  a  pas  de  tremblement  intentionnel  ni  de  nystagmus. 

4^  Cas^de  Marie.  —  Garçon  de  14  ans.  Comme  signe  culminant 
vertiges.  Charcot  fit  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques. 

(1)  Suite.  Voir  le  numéro  précédent,  p.  155. 
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6«  Cas  de  Zbnken.  —  Petit  garçon  de  7  ans.  —  11  n'y  avait 
eu  dans  sa  vie  aucun  symptôme  caractéristique  ;  à  Tautopsie, 
sclérose  cérébrale.  On  n'a  pas  examiné  la  moelle. 

6°  Cas  de  Naef  (1).  —  Enfant  de  4  ans  né  à  sept  mois  et  qui 
après  sa  naissance  présenta  un  certain  degré  de  faiblesse  aux 
membres  inférieurs.  Intelligence  retardée. 

Il  présentait  une  parésie  du  facial  droit.  La  parole  était  lente, 
monotone  ;  strabisme  convergent  à  droite.  Légère  rigidité  des 
membres  supérieurs;  paraplégie  spastique  :  démarche  nettement 
spastique  à  cause  d'une  forte  contraction  des  adducteurs. 

Les  réflexes  tendineux  étaient  très  exagérés.  L'enfant  fut  pré- 
senté à  la  clinique  par  le  professeur  Wys,  de  Zurich,  et  celui-ci 
sanctionna  le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques,  qui  fut  con- 
firmé aussi  par  M.  Prend  (Ioco  citato). 

V  Cas  de  G.  Prend  (2).  —  Pillette  de  sept  ans  qui  commença  à 
parler  à  18  mois  et  à  marcher  à  3  ans.  Â  deux  ans  et  demi,  elle 
eut  de  la  laryngite  diphtérique  à  forme  grave.  Elle  avait  déjà  un 
peu  de  tremblement  des  mains  ;  après  Tattaque  de  diphtérie, 
le  tremblement  augmenta.  Quelque  temps  après,  Tenfant  présenta 
de  la  paralysie  du  voile  du  palais.  Quand  elle  fut  examinée  la 
\  première  fois  par  Prend,  on  trouvait:  parole  lente,  monotone; 

pnrésie  du  facial  droit,  tremblement  de  la  langue  ;  pendant  les 
mouvements  intentionnels  des  membres  supérieurs,  tremblement 
à  secousses  rapides  qui  rappelait  celui  de  la  sclérose  en  plaques  : 
réQexes  rotuliens  exagérés.  Sous  l'influence  d'un  traitement  élec- 
trique, l'état  de  Tenfant  parut  s'améliorer. 

8^  Cas  de  Drbschfeld  A.  —  Enfant  de  8  ans  et  9  mois.  A  14 
mois  il  eut  deux  fois  des  convulsions  suivies  de  tremblement 
des  globes  oculaires  et  des  membres,  avec  une  grande  faiblesse 
progressive.  L'enfant  est  très  bien  développé,  mais  il  ne  peut 
ni  se  tenir  debout,  ni  marcher.  Tout  son  corps  tremble,  le  nys- 
{  tagmus  est  constant,  l'intelligence  très  bornée.  On  remarque  une 

grande  difliculté  de  la  parole  et  un  certain  degré  de  paralysie 
labio-glosso-laryngée.  La  salive  coule  continuellement  de  la 
bouche,  il  y  a  épilepsie  spinale. 

g  9*»  Cas  de  Dreschfeld  B,   —  cité  aussi  par  Marie.  Frère  du  pré- 

i  cèdent,  intéressant  quant  à  la  question  d'hérédité  morbide.  C'est 

[  un  enfant  de  7  ans  et  4  mois  :  il  a  été  bien  portant  jusqu'à  l'âge 

de  4  ans  ;  ensuite  il  commença  à  avoir  des  tremblements  dans 
tous  les  membres,  et  présenta  l'allure  des  ataxiques.  L'enfant 
est  facilement  impressionnable  ;  sa  parole  est  bégayée  ;  il  a  un 
commencement  de  paralysie  labio-glosso-laryngée  ;  l'épilepste 

l  (1)  Die  spastitche  spinal  paralysie  in  Kindesalter.  Dissertation  inaugurale, 

;  Zancb,  1885. 

(2)    G.   Frcnd.  Zar  Kenntniss  der  cerebralen  diplegien  des  Kindesaltes. 
Leipzig  et  Vienne,  1893,  page  153. 


ET   CHIRUHGIE    INFANTILES  185 

spinale  est  plus  prononcée  que  chez  le  frère  :  il  y  a  des  contrac- 
tures dans  les  membres  inférieurs  qui  sont  toujours  froids. 

10>  Cas  de  ScHULE,cité  aussi  par  Marie. —  Jeune  fille  de  H  ans. 
Aucun  précédent  héréditaire;  à 6ans  elle  eut  un  ictère  et  de  Talbu- 
miourie  transitoire  ;  à  7  ans  se  manifeste  brusquement  le  stra- 
bisme et  la  diplégie,  qui  durèrent  six  semaines  ;  plus  tard  une 
paralysie  faciale  passagère.  Au  commencement  de  la  neuvième 
année,  fourmillement  dans  les  doigts  des  pieds  et  des  mains^  qui 
disparut  quelques  semaines  après.  A  9  ans  elle  devint  très  irritable 
et  paresseuse  ;  6  mois  plus  tard  elle  eut  des  vertiges  et  des  vo- 
missements qui  durèrent  quelques  semaines. —  A  il  ans  et  demi, 
une  deuxième  paralysie  de  la  motililé  (elle  avait  eu  déjà  la  pre- 
mière à  sept  ans). 

Cette  paralysie  dura  4  semaines,  la  laissant  faible,  et  Tincer- 
tilude  des  mouvements  devint  plus  prononcée  dans  les  membres 
inférieurs  ;  à  12  ans  le  strabisme  et  la  diplopie  reparurent. 

Au  commencement  de  la  Jd*"*  année,  la  faiblesse  parétique  de  la 
moitié  du  corps  devint  plus  considérable,  et  une  nouvelle  pa- 
ralysie générale  passagère  se  manifesta,  qui  dura  4  semaines.  Le 
tremblement  persistant  des  4  membres.  A  14  ans  nouvelle  para- 
lysie passagère,  de  4  semaines.  —  Ensuite,  survinrent  des  dou- 
leurs dans  le  dos;  céphalalgie.  —  A  44  ans  premières  règles  qui 
durèrent  six  semaines.  Six  mois  plus  tard,  la  parole  devient 
scandée;  la  jeune  fille  parle  avec  difficulté.  —A  14  ans  et  demi 
elle  apparaît  trop  développée  pour  son  âge,  son  intelligence  est 
retardée,  la  diplopie  est  constante,  le  nystagmus  est  léger  :  la 
malade  ne  peut  ni  se  tenir  debout,  ni  marcher.  Les  muscles  des 
jambes  sont  atrophiés;  remblement.  La  menstruation  est  régulière. 
La  céphalalgie  et  les  vertiges  sont  fréquents,  la  mastication  et  la 
déglutition  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles.  Un  jour  elle  fut 
prise  d'une  brusque  paralysie  de  la  déglutition  et  elle  mourut  sept 
jours  après.  A  Tautopsie,  on  a  trouvé  des  lésions  de  sclérose  au 
cerveau  et  à  la  moelle. 

il»  Cas  de  Sannb  et  Barthez.  —  Petit  garçon  de  6  ans  ;  èi  4  ans, 
sans  maladie  antérieure,  et  sans  aucun  phénomène  douloureux, 
il  commença  à  traîner  la  jambe  droite,  et  six  mois  après  aussi  la 
gauche. 

Pendant  ses  deux  premières  années,  il  marchait  avec  un  appui, 
seulement  dans  la  saison  chaude  ;  aussitôt  que  les  froids  sur- 
venaient, il  ne  marchait  plus. 

L'enfant  est  très  impressionnable  :  il  suffit  de  le  regarder  pour 
exciter  les  tremblements.  Rigidité  spastiquedes  muscles  du  tronc 
el  des  cuisses  :  tremblement  intentionnel.  On  a  le  phénomène  du 
pied  quand  on  le  lève  brusquement  sans  lui  donner  un  coup  à  la 
plante.  Les  courants  induits  réduisent  et  quelquefois  môme  ar- 
rôlent  entièrement  et  brusquement  le  tremblement,  qui  recom- 
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mence,  aussitôt  ôtésles  réophores.  Deux  mois  après  avoir  sé- 
journé à  l'hôpital,  les  choses  changent  aussitôt  que  Ton  appli- 
que le  courant  sur  la  cuisse,  il  se  produit  un  tremblement 
violent  dans  toute  la  moitié  inférieure  du  corps,  tremblement  qui 
dure  quelques  minutes  et  ensuite  s*affaiblit.  Aucune  contraction 
musculaire  apparente  pendant  ce  temps  Organes  des  sens  nor- 
maux. Il  prononce  lentement  les  paroles  en  bégayant,  et  avec 
une  intonation  toute  spéciale.  Il  a  une  incontinence  des  urines  et 
desselles.  Remarque  :1e  nystagmus  et  les  tremblements  intention- 
nels ne  sont  ni  bien  nets  ni  constants,  au  point  de  faire  penser 
aussi  à  l'hystérie. 

12"*  Cas  de  Dawson-Williahs.  —  Ce  cas  est,  par  l'auteur,  désigné 
sous  le  nom  de  «  fausse  sclérose  disséminée,  due  à  la  rougeole  »  : 
mais  on  peut  bien  le  classer  parmi  les  formes  atypiques  abortives. 
—  Petite  fîlle  de  3  ans  et  8  mois.  Au  4"'«  jour  dune  forme  ordi- 
naire de  rougeole,  elle  fut  prise  de  convulsions,  après  lesquelles 
elle  resta  sans  connaissance  pendant  10  jours.  Quatre  semaines 
après,  apathie,  difficulté  de  la  déglutition,  mutisme,  incapacité  à 
rester  assise  ou  à  se  tenir  debout,  et  même  à  s'alimenter,  parce 
que  les  mouvements  des  membres  supérieurs  étaient  incertains.et 
agités  d'un  tremblement  très  apparente!  incoordonné.  Les  réflexes 
rotuliens  étaient  plutôt  vifs  :  le  tremblement  des  mains  s*exagé- 
rait  quand  on  observait  la  malade.  A  6  ans  la  parole  est  lente,  scan- 
dée, difficile, Tintelligence  faible.  A  8  ans  Tenfant  s'était  améliorée, 
l'intelligence  était  moins  obtuse,  et  quoique  la  démarche  fût  en- 
core spastique,  la  malade  pouvait  marcher  même  longtemps. Trem- 
blement dans  les  membres  supérieurs,  pendant  les  mouvements 
volontaires.   L'enfant  buvait  sans  difficulté,  mais  elle  avalait  à 
gorgées  bruyantes.  —  RéQexes  rotuliens  prompts.  A  dix  ans  clo- 
nus  du  pied  :  le  tremblement,  exagéré  par  Tatlention,  s'observait 
dans  tous  les  membres  et  prenait  même  la  tête.  On  n'observa 
jamais  le  nystagmus. 

* 

Notre  cas. — Blanche  P., 7  ans.  11  n'y  apoint  d'hérédité  nerveuse 
ni  syphilitique.  Dès  Tàge  de  7  mois,  quand  elle  était  encore  au  sein 
de  sa  mère,  elle  asouffert  de  fréquents  troubles  gastro-intestinaux. 
A  un  an,  grave  infection  intestinale  avec  phénomènes  nerveux 
intenses,  assoupissement,  convulsions.  Il  lui  resta  une  entérite 
catarrhale  chronique  ;  à  4  ans  elle  eut  la  coqueluche.  A  6  ans  la 
rougeole.  Jusqu'à  Tàge  de  2  ans  elle  a  bien  dégluti  ;  mais  après, 
au  dire  de  la  mère,  l'enfant  rejette  facilement  de  la  bouche  les 
liquides  qu'on  lui  donne,  tandis  qu*elle  avale  plus  facilement  les 
aliments  solides,  particulièrement  quand  ils  lui  sont  administrés 
sous  la  forme  qui  se  rapproche  du  bol  alimentaire.  Elle  commença 
à  faire  les  premiers  pas  vers  le  16"  mois,  et  dès  cette  époque 
la  mère  s'aperçut  que  l'enfant  avait  une  grande  faiblesse  dans  les 
jambes,  et  que  celles-ci  se  pliaient  facilement  sous  le  poids  du 
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corps,  provoquant  des  chutes  très  fréquentes.  Peu  à  peu  ses 
jambes  se  courbèrent,  et  tout  particulièrement  la  gauche. 

Etat  présent.  Physionomie  slupide,  intelligence  rudimenlaire, 
bouche  entr'ouverte  ;  la  salive  coule  abondamment,  dents  mal 
placées.  Elle  ne  mâche  pas,  elle  prononce  peu  de  mots  d'une  ma- 
nière peu  intelligible,  et  en  les  scandant  nettement. 

Elle  dit,  par  exemple,  qu*on  l'appelle  Anca  au  lieu  de  Bianca, 

Dans  les  mouvements  extrêmes  des  globes  oculaires,  quand 
on  lui  fait  suivre  un  objet,  on  perçoit  un  nystagmus  léger  et 
passager.  Elle  a  des  traces  de  rachitisme. 

L'enfant  se  présente  pliée  en  avant  sur  les  genoux,  avec  les 
bras  pendants  sur  le  devant  ;  elle  a  une  allure  qui  rappelle  celle 
du  singe.  Après  quelques  pas,  elle  est  tout  de  suile  fatiguée. 
Le  membre  inférieur  gauche  se  présente  dans  une  position  de 
semiflexion  ;  il  est  rigide.  Le  type  de  la  démarche  ne  se  modifie 
pas  même  les  yeux  bandés.  Les  réQexes  rolulienssont  très  vifs. 
L'enfant  est  irascible  ;  elle  est  souvent  agitée  la  nuit. 

Dans  toute  cette  seconde  catégorie  de  cas,  les  histoires  cli- 
niques présentent  plusieurs  lacunes,  par  conséquent  il  n'est 
guère  possible  d'établir  ,  dans  chacun  des  cas  en  particulier, 
s'il  s'agit  de  formes  frustes  par  épuisement,  ou  bien  de  formes 
abortives.  Seulement  la  recherche  soigneuse  du  passé  pouvait 
nous  faire  connaître  s'il  existait,  avant,  des  symptômes  que  le 
temps  aurait  fait  disparaître.  En  tous  cas,  les  observations  de 
sclérose  en  plaques  chez  les  enfants  seront  certainement  plus 
nombreuses  si  l'attention  des  pédiatres  se  porte  sur  ces  formes 
atypiques  et  si  l'on  tient  un  compte  exact  d'un  élément  de  dia- 
gnostic très  important  :  des  désordres  oculaires,  sur  la  valeur 
desquels  Chargot  a  tant  insisté. 

11  est  pourtant  établi  que  la  sclérose  en  plaques  est  une 
maladie  qui  figure  dans  la  pathologie  de  l'enfance,  certainement 
beaucoup  moins  fréquemment  que  dans  celle  de  Tadolescence  ; 
mais  toutefois  on  ne  peut  pas  dire  qu'elle  y  figure  très  rarement, 
comme  le  voudraient  beaucoup  d  auteurs. 

De  moins  en  moins  il  convient  de  retenir  Taffirmation  de 
WesTPHALL,  «  que  la  sclérose  en  plaques  dans  l'enfance  n^est 
qu'une  fausse  sclérose  qui  guérit,  ou  qui  ne  présente  à  l'au- 
topsie aucune  lésion  »;  et  celle  de  Marie,  «  que  la  sclérose  en 
plaques  n'existe  jamais  dans  l'enfance  et  qu'il  s'agit  toujours  ou 
d'hystérie,  ou  de  sclérose  cérébrale  ». 

Et  pourtant  ce  dernier  auteur  avait^  comme  nous  l'avons  dit, 
en  1883,  recueilli  13  cas  de  sclérose  en  plaques  dans  l'enfance, 
et  en  1892,  dans  son  ouvrage  sur  les  maladies  de  la  moelle,  tout 
en  modifiant  son  opinion  sur  la  fréquence  de  telles  maladies 
dans  Tenfance,  et  déclarant  que  dans  plusieurs  de  ses  précé- 
dentes observations,  il  s'agissait  de  sclérose  cérébrale  lobaire, 
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s  qaelqne  autre  forme,  il  floissait  par  dire  «  qu'il  n'esl 
npossibte  que  la  sclérose  en  plaques  se  inaDÎfpste  dans 
nce,  maia  qu'elle  y  est  eïtrémemeot  rare  ». 
tre  cas,  sans  doutf^  parmi  les  plus  typiques  qui  existent  daus 
térature,  et  les  autres  que  nous  avons  pu  recueillir,  donl 
ues-uns  accompagnés  d'autopsie,  nous  autorise  à  sou- 
ce  que  nous  avons  déjà  dit. 

résulterait  de  notre  statistique  que  le  sexe  masculin  est  le 
'rappé.  Eo  effet,  comme  on  le  voit  dans  le  tableau  ci-Joint, 
i  les  18  cas  typiques  et  les  13  atypiques,  it  y  a  12  cas  de 
Téminin  et  19  de  sexe  masculin.  Des  autres  6je  n'ai  pu  relever 
lexe,  ni  les  autres  indications.  Moncorvo,  au  contraire,  dans 
itatistique  de  21  cas,  en  trouve  12  de  sexe  féminin  et  9  de 
masculin.  Même  pour  les  alotescenls,  selon  Cbarcot,  la 
lie  serait  plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin, 
laralt  que  l'hérédité  aune  importance  spéciale;  mais  il  est 
de  trouver  !a  ma'adie  ctipz  plusieurs  membres  de  la  même 
le,  comme  on  en  a  des  exemples  dans  les  cas  typiques  3*. 
10'  de  noire  statistique  ;  et  dans  tes  cas  atypiques  8"  et  9*. 
isi  on  connati  bien  peu  de  choses  sur  l'influence  directe 
Il até raie  d'une  maladie  nerveuse  sur  l'apparition  de  la  scié- 
en  plaques.  Habib  remarque ,  dans  un  de  ses  cas,  une 
hystérique  ;  dans  un  autre,  la  chorée  aurait  tué  un  frère  ; 
un  autre,  il  découvrit  en  deux  frères  l'existence  de  la  sclérose 
aques. 

vaut  les  dernières  statistiques,  les  premiers  symptAmes  de 
iladie  chez  les  enfants  commencent  ordinairement  avant 
de  7  ans  ;  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  de  2  &  S  ans.  Le 
lencement  plus  précoce,  remarqué  par  Pollak,  a  été  5  mois, 
que  le  plus  tardif,  remarqué  par  Marie,  a  été  à  14  ans.  II 
te,  en  outre,  de  notre  statistique  que,  dans  IS  cas,  la  maladie 
lence  à  se  manifester  au-dessous  de  l'&ge  de  7  ans  ;  pour  4, 
les  premiers  mois  de  l'existence  ;  dans  4,  h  l'âge  de  7  aos; 
5,  au-dessus  de  7  ans  ;  dans  3,  à  époques  inconnues. 
rzKB  rapporte  aussi  un  cas  où  la  maladie  commença  &  5  mois, 
itre  à  r&ge  de  14  mois,  et  deux  autres  Ii  l'&ge  de  deux  ans  : 
rie  en  outre  de  deux  cas  dans  lesquels  la  maladie  aurait  com- 
é  à  la  naissance. 

^st  pourtant  permis  de  retenir  que,  dans  ces  derniers  cas,  il 
agissait  pas  d'une  véritable  sclérose  en  plaques. 
:bs,  qui  est  une  autorité  en  matière  de  mala<ties  nerveuses  des 
its,  dit  que  le  plus  jeune  des  malades  de  scléfse  en  plaques 
a  observé  était  &ge  île  14  ans,  et  que  les  premiers  symptômes 
inifestèrenl  A  iOans. 

isSET.dans  son  Traité  des  malaiiies  du  système  nerveux(lBS6), 
t  que  r&ge  de  7  ans  est  une  limite  minima  rarement  atteinte 
L  sclérose  en  plaques  pour  son  apparition.  Bur  10  obsem- 
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1 

AGE 

DÉBUT 

SEXE 

AUTEURS 

FORME 

MALAniKS 

OBSERVATIONS 

l5aos 

10  ans 

niase. 

Schônfeld 

typique 

foug.  scarl. 

2 

9 

7 

roasc. 

Nolda 

typique 

9 

• 

3 

S 

5 

ma  se. 

Menai 

typique 

scarl.  roug. 

Prëdisp.  hëréd. 
amélioration. 

4 

6 

3 

fém. 

Sanné  et  Bar- 
thez 

typique 

7 

Convulsion    par 
frayeur,  gué- 
ri son. 

5 

3 

2  et  10m. 

fën. 

Moncorvo 

typique 

syph.  béréd. 

Trait     antisyp. 
guérison.  * 

6 

5 

ireipbl.d. 
lesl*"in. 

masc. 

MoncorTO 

typique 

sypb.    héréd. 
névrop. 

Trait,    antisep. 
amélior. 

11 

4  ans 

masr. 

Moncorfo 

typique 

syph.    béréd. 

Parents  consan- 
guins. 

1    8 

9 

8  ans 

masc 

Moncorro 

typique 

id. 

id. 

1   ^ 

6 

4 

masc 

Raymond 

typique 

scarlatine 

'lO 

8 

trcmbl.  d 
ies1«"ni. 

masc 

iLÎrbkorst 

typique 

• 

Hère  et  fils  au- 
top.  positÏTC. 

11 

9 

trembl.  à 

3  m. 
iO  ans 

rém. 

StiegHu 

moins  typ. 

érésip.  scarl. 

1« 

H 

fém. 

Stieglitz 

moins  typ. 

9 

• 

13 

15 

7 

fém. 

Stiegiitz 

moins  typ. 

influenza 

|1^ 

9  i/t 

8 

fém. 

Mouksous 

moins  typ. 

7 

15 

9 

7  1/2 

ma  se. 

Sebabad 

typique 

7 

S  16 

3 

2 

masc. 

La  Bonvy 

typique 

roug.  tarie. 

n 

6 

5 

tém 

Nassalongo 
et  SitTestri 

moins  typ. 

influenza 

18 

1 

1 

4 

fém. 

Sorgente 

typique 

roug.  typb. 

Trait,      iodfqne 
pas  d'amélio- 
ration. 

19 

H 

7 

mate. 

Schdnfeld 

atypique 

roug.     dipbt. 
«car. 

20 

11 

5 

masc. 

Westpbail 

atypique 

9 

• 

21 

11 

4 

masc. 

Stadlbagen 

atypique 

7 

22 

14 

? 

masc. 

Marie 

atypique 

? 

,23 

7 

9 

• 

mate. 

Zenker 

très  atyp. 

? 

Autop.   sclérose 
cérébrale. 

24 

4 

? 

masc. 

Naef 

id. 

? 

23 

7 

aT.2a.1/2 

trembl  d. 

mains 

fém. 

Prend 

atyp.  douteuse 

9 

• 

Les    tremblem. 
augra.    après 
diph.  traii.  a* 

26 

8,9  m. 

14  mois 

masc. 

Dreschfeld 

atypique 

? 

mélior. 

27 

7  et  4  m. 

ap.  4  ans 

mase. 

Drescbfeld 

atypique 

7 

Frères. 

28 

U 

7 

fém. 

ScbQle 

atypique 

Ictère 

Intermit.     des 
syrapt.  autop. 

29 

6 

4 

masc. 

Sanné  et  Bar- 
thtz 

atypique 

7 

sclérose      en 
plaques. 

30 

3  et  8  m. 

enT.  4 

fém. 

Dawson  -  Wil- 
liams 

atypique 

roug. 

Amélioration. 

31 

7 

2 

fém. 

Sorgente 

atyp.  douteuse 

grafe  inf.  in- 
test. 

En  obs.               1 

32 

7 

5  mois 

9 

• 

PoUak 

? 

? 

9 

• 

33 

? 

5  moi4 

7 

Totzke 

7 

7 

9 

34 

9 

• 

14  mois 

7 

id. 

? 

T 

7 

35 

7 

2  ans 

? 

id 

? 

7 

9 

• 

30 

î 

2  ans 

T 

id. 

? 

? 

9 

• 

31 

1 

ii 

iOiM 

7 

SmIi* 

? 

î 

T 

MiHM 
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lions  recueillies  eo  1898  parle  docteur  Ropa  Landis^  dans  sa  thèse, 
et  toutes  rapportées  par  moi^  deux  seulement  sont  attribuées  kdes 
enfants  au-dessous  de  7  ans,  et  les  autres  de  8  à  15  ans. 


|V   I 


Il  est  intéressant  de  s*arréter  un  instant  sur  Tétiologie  de  Cette 
maladie  infantile,  car,  si  la  plus  grande  partie  des  auteurs  a 
accepté' la  conception  exposée  pour  la  première  fois  par  Marie, 
sur  l'inQuence  des  maladies  infectieuses,  et  particulièrement  des 
fièvres  éruptives,  bien  peu  partagent  les  idées  de  Moncorvo,  qui 
veut  enregistrer  la  syphilis  parmi  les  maladies  infectieuses  capa- 
bles de  produire  la  sclérose  en  plaques  chez  les  enfants.  Nous 
avons  expressément  rapporté  les  observations  de  Fauteur  bré- 
silien, parce  qu^elles  naus  semblent  suffisamment  démonstratives 
de  la  théorie  quil  a  soutenue  d^s  1882,  quoique  en  contradiction 
avec  Marie.  Celui-ci,  dans  ses  leçons  sur  la  sclérose  en  plaques 
dans  Tenfance,  publiées  en  1884,  exposait  Tidée  que  cette  lésion 
cérébro-spinale  probablement  n'était  qu'une  manifestation  sur 
le  névraxes  d'une  maladie  infectieuse. 

Comme  base  aux  observations  recueillies,  figurent ,  parmi 
les  causes,  la  fîèvre  typhoïde,  la  varicelle,  Térysipèle,  la  petite 
vérole,  la  pneumonie,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  fièvre  inter- 
mittente, la  coqueluche,  la  dysenterie,  la  diphtérie,  le  choléra. 
Dans  notre  statistique  figurent  comme  causes  5  fois  la  rougeole, 
5  fois  la  scarlatine,  6  fois  la  diphtérie,  4  fois  la  syphilis  hérédi- 
taire, 2  fois  rinfiuenza,  1  fois  férysipèle,  1  fois  la  rougeole,  1  fois 
la  varicelle,  1  fois  la  pneumonie,  1  fois  une  infection  intestinale, 
1  fois  la  jaunisse  et  Talbuminurie,  1  foisTéclampsie.  Marie,  pour 
quelques  cas,  a  été  forcé  d'admettre  une  infection  méconnue, 
en  concluant  qu'il  n'y  a  aucune  maladie  infectieuse  qui  ne  puisse 
produire  la  sclérose  en  plaques.  Pourtant,  malgré  les  observa- 
tions publiées  par  Moncorvo  ,  il  déclare  que  la  syphilis,  dans 
l'éliologie  de  la  sclérose  en  plaques,  semble  a^oirune  action 
nulle  ou  bien  peu  importante.  Mais  si  la  simple  existence  anté- 
rieure ou  la  coïncidence  d'une  maladie  microbienne  générale 
ou  locale,  comme  la  coqueluche,  a  suffi  pour  établir  des  liens 
de  causalité  avec  la  production  des  plaques  de  sclérose  du 
névraxe,  et  si  Marie  admet  qu'il  n'existe  aucune  maladie  infec- 
tieuse qui  ne  puisse  produire  la  sclérose  en  plaques,  comment 
exclure  la  syphilis,  qui  aujourd'hui  est  pour  tout  le  monde  une 
maladie  infectieuse  ?  Fournier  est  d'avis  que  la  syphilis  peut  dé- 
terminer des  dégénérations  sclérotiques  dans  le  névraxe  en  agis- 
sant spécialement  sur  le  tissu  connectif  interstitiel,  et  sur  le 
système  artériel.  En  1886,  dans  ses  leçons  sur  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive,  il  consacre  un  chapitre  à  la  sclérose  en  plaques, 
et  dit  qu'il  admettait  depuis  longtemps  théoriquement  la  syphilis 
parmi  les  causes  étiologiques  possibles  de  la  sclérose  en  plaques, 
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mais  qu'aucune  observation  ni  clinique  ni  anatomique  ne  s*élait 
eacore  présentée  à  lui  pour  justifier  ces  vues,  théoriques.  U 
trouvait  très  intéressantes  les  observations  de  Moncorvo  sur 
les  cas  de  sclérose  en  plaques  chez  les  enfants  hérédo-syphiliti- 
ques.  Que  Tencéphale  puisse  être  directement  affecté  par  la 
syphilis  héréditaire  est  un  fait  déjà  démontré  par  les  autopsies  de 
Cruveilhier,  Daniel,  Mollier,  Virchow,  Ferdinand  Dreyfous,  et 
d'autres  qui  ont  constaté  Vexistence  de  méningites  aiguës  ou 
chroniques,  et  de  lésions  cérébrales  développées  sous  Tinfluence 
de  cette  cause. 

En  Italie,  Foa  a  rapporté  dans  \b.  Ri  forma  medica  (!<'  trim.  1893, 
pag.  477)  Tautopsie  d'un  enfant  de  3  ans,  dont  on  ignorait  This- 
toire  clinique  et  Tanamnèse.  Il  trouva  la  sclérose  dans  les  cir- 
convolutions cérébrales  aplaties,  dures,  blanchâtres,  comme 
aussi  des  foyers  sclérotiques  disséminés  dans  le  corps  strié,  dans 
la  couche  optique,  et  dans  la  moelle. 

Dans  le  cœur  il  y  avait  des  gommes  gélatineuses,  fraîches  ; 
dans  le  rein,  de  petites  nodosités  blanches,  dures,  limitées  à  la 
partie  corticale. 

Aucune  trace  de  lésion  de  la  vessie,  ce  qui  écartait  la  possi- 
bilité des  lésions  con<<écutives  à  une  cystite.  Foa  conclut  qu^il 
s'agit  de  lésions  syphilitiques  qu'aurait  données  une  forme  tar- 
dive cérébrale.  D'ailleurs  il  est  désormais  acquis  que  la  syphilis 
héréditaire  est  capable  de  produire  des  altérations  du  foie,  de  la 
rate,  du  poumon,  du  cœur,  des  reins,  de  l'intestin,  du  péritoine. 

Marie  admet  Tinfluence  positive  de  la  syphiUsdansTétiologie  du 
tabès.  Babinski  veut  que  le  tabès,  par  la  persistance  possible  d'un 
certain  nombre  de  cylindraxes  dénudés, à  cause  de  l'intensité  des 
altérations  vasculaires,  par  la  disparition  quelquefois  complète 
de  la  myéline  dans  les  faisceaux  sclérosés,  se  rapproche  davan- 
tage, au  point  de  vue  de  ses  caractères,  de  la  sclérose  secondaire. 

Il  faut  ajouter  que  Marie,  dans  le  traitement  de  la  sclérose  en 
plaques,  propose  les  iodures  de  potassium  et  de  sodium  contre 
rélément  sclérosé  ;  et  contre  l'élément  infection,  il  conseille  le 
mercure,  non  pas  comme  antisyphilitique,  mais  comme  anti- 
septique général.  Il  est  maintenant  connu  que  le  mercure  et  ses 
dérivés  ont  une  action  spécilique  générale  antisyphilitique,  tandis 
qu'ils  sont  impuissants  comme  agents  antiseptiques  internes, 
dans  le  sens  de  prévenir  ou  d'atténuer  la  virulence  des  germes 
développés  dans  les  organes  ou  dans  le  sang,  et  pour  cela,  Robin 
dit  que  cette  méthode,  qui  paraît  aussi  scientifique  et  aussi^ration- 
nelle,n*est  pas  applicable  à  la  thérapeutique.  —  Collin  ajoute 
mèmequ'il  y  a  des  maladies  oQ  le  terrain  préparé  par  le  mercure 
peut  exercer  un  état  de  réceptivité  telle>  qu'une  maladie  intercur- 
rente peut  devenir  tout  de  suite  plus  grave.  Dans  les  Indes,  le 
scorbut  est  plus  grave  chez  les  syphilitiques  pendant  le  traite- 
meot  mercuriel. 
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Par  conséquent  aussi  Tefflcacilé  curatîve  que  Marie  accorde  au 
mercure  contre- la  sclérose  en  plaques  et  qui  a  donné  à  Honcorvo 
des  résultats  aussi  excellents,  est  une  preuve  de  plus  de  rorigine 
syphilitique  de  la  maladie. 

Eo  résumé,  aucune  raison  ne  justifie  l'exclusion  de  la  syphilis 
du  nombre  des  maladies  infectieuses  générales  capables  de  pro- 
duire la  sclérose  en  plaques,  et  nous  y  insistons  surtout  en  raisoo 
de  Tapplicëtion  thérapeutique  qui  en  découle.  Dans  notre  cas, 
no. s  avons  recherché  inutilement  la  syphilis  parmi  les  antécé- 
dents de  Tenfant,  et  n'ayant  obtenu  aucune  amélioration  par  uo 
puissant  traitement  antisyphilitique,  cela  nous  a  confirmé  que  là 
n'était  pas  la  cause  étiologique.  Il  faudra  probablement  invoquer 
la  rougeole,  ou  la  maladie  fébrile  qui  Fa  suivie  pendant  20  jours 
(typhoïde?),  peut-être  Tune  et  Vautre  ensemble.  Ce  qu'il  y  a  de 
certain,  c'est  que  tout  de  suite  après  ces  affections  commença  à 
se  manifester  la  faiblesse  dans  les  deux  extrémités  inférieures. 
Oppenheim  est  un  des  rares  auteurs  à  constater  le  lien  étiologi(ue 
entre  les  maladies  infectieuses  et  la  scélérose  disséminée,  ea 
s^appuyant  sur  la  marche  lente  et  le  contraste  de  celle-ci  avec  les 
autres  maladies  nerveuses  d'origine  infectieuse,  comme  la  névrite 
multiple.' 

Toutefois,  quand,  comme  dans  notre  cas,  la  maladie  se  déve- 
loppe tout  de  suite  après  une  infection,  il  est  difflcile  d'éliminer 
un  rapport  de  cause  k  effet.  Ce  rapport  a  été  aussi  démontré  par 
Marie,  par  Torti  et  Angeunï,  par  Marchufava,  etc.  Ce  dernier 
nous  fournit  aussi  la  démonstration  anatomo-pathologique  dans 
un  cas  de  pernicieuse  bulbaire,  avec  thrombose  parasitaire  et  né- 
crose de  coagulation  consécutive  des  cellules  et  fibres  nerveuses 
arrosées  par  les  vaisseaux  thromboses.  C'est  un  processus  em- 
botique  qui  va  créer  çà  et  là  des  foyers  qui  aboutiront  à  la  sclé- 
rose. Delà  même  manière  on  pourrait  expliquer  l'action  de  poi- 
sons d'origine  bactérienne  ou  autre.  Voilà  la  question  que  se  po- 
sent encore  les  auteurs  les  plus  récents.  Charcot,  à  la  tête  de 
l'école  française,  admet  que  l'atrophie  avec  dégénérescence,  et  la 
disparition  des  éléments  nerveux,  est  la  conséquence  de  la  con) 
pression  qu'exerce  sur  eux  la  prolifération  conjonctive. 

Cette  proliférationaurait,selonropiniondeMARiB et  Jendrassick, 
son  point  de  départ  périvasculaire.  Ces  observateurs,  en  effet, 
purent  les  premiers  constater,  grâce  à  des  procédés  décolonisation 
plus  perfectionnés,  des  lésions  à  leur  début  avec  la  présence  d'un 
tissu  réticulaire  tr<^s  abondant  dans  les  espaces  périvasculaires. 
Faute  d'autres  observations,  les  auteurs  cités  ne  peuvent  pas  affir- 
mer que  les  altérations  périvasculaires  étaient  vraiment  la  consé- 
quence dune  artérite,  parce  que  les  parois  artérielles,  quoique 
épaissies,  présentaient  des  altérations  bien  moins  avancées  des 
zones  environnantes.  On  pouvait,  en  tout  cas,  retenir  comme 
certaine  Torigine  périvasculairedu  processus  sclérotique  dû,  selon 
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toute  probabilité,  à  la  pénétration  dans  la  circulation  d'un 
élément  infectieux  ou  toxique,  et  on  ne  voit  pas  de  raison  pour 
éliminer  Tinfection  syphilitique. 

C'est  à  peu  près  aux  mêmes  conclusions  qu'arriva  chez  nous  le 
docteur  Ceni  (i),  qui,  avec  la  coloration  Weigert-Pal,  a  vu  que  le 
processus  morbide  es t  caractérisé  particulièrement  par  la  dégénéra- 
tion et  la  disparition  consécutive  des  éléments  du  parenchyme  et 
par  une  immigration  exagérée  des  éléments  lymphoïdes,  proces- 
sus qui  peut  avoir  son  origine  autant  dans  les  espaces  lymphati- 
ques périvasculaires^  que  dans  les  espaces  lymphatiques  de  la 
pie-mère  et  de  Tépendyme. 

Les  Allemands,  au  contraire,  croient  que  la  destruction  des 
éléments  nerveux  n*est  pas  liée  à  un  simple  phénomène  mécani- 
que décompression^  mais  que  leur  dégénération  est  primitive  et 
que  la  prolifération  du  tissu  connectif  est  secondaire  pour 
remplacer  la  substance  fondamentale  disparue. 

Gowër  s'appuie  sur  la  première  opinion  parce  que,  si  la  lésion 
devait  commencer  par  les  éléments  nerveux  ,  nous  devrions 
trouver  les  lésions  propres  à  la  myélite,  à  une  indammalion  ordi- 
naire, ce  que  nous  ne  trouvons  pas. 

A  mon  avis ,  les  deux  théories  pourraient  bien  s'accorder, 
parce  que  je  crois  que  le  processus  morbide  doit  être  considéré 
comme  un  fait  complexe  auquel  prennent  part  tous  les  éléments. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  que  lorigine  primitive  doit  être  vasculaire 
dans  le  sens  que  c'est  par  les  arlérioles  qu'arrive  l'élément  patho- 
gène infectieux  ou  toxique.  Les  parois  artérielles  seront  plus  ou 
moins  touchées;  mais  les  éléments  qui  sont  à  proximité  subiront 
1  influence  de  sa  présence  :  les  éléments  nerveux,  comme  plus 
sensibles,  moins  résistants,  seront  plus  ou  moins  atteints  de 
lésions  allant  d'une  simple  altération  passagère  réparable  (cas 
qui  se  terminent  par  la  guérison)  à  la  dégénération  et  à  la  nécrose, 
à  la  destruction  irréparable  :  les  éléments  conjonctifs,  d'une  part 
sous  l'action  de  l'élément  morbigène,  comme  aussi  sous  l'irrita- 
tion déterminée  par  la  présence  des  éléments  morts,  entreront 
dans  un  processus  de  prolifération,  auquel  prendra  part  aussi 
rimmigration  leucocitaire,  avec  terminaison  finale  en  tissus  sclé- 
rotiques. 

Les  autopsies  que  nous  possédons  jusqu'à  présent  de  Schule  et 
de  ËCBKORST  (pour  parier  seulement  des  plus  typiques)  dé- 
montrent que  chez  les  enfants  on  trouve  les  mêmes  lésions  que 
chez  les  adultes. 

Aussi  le  tableau  clinique  et  symptomatologique  de  la  sclérose 
en  plaques  chez  les  enfants  n'a  aucune  particularité  propre,  et 
répond  à  la  description  classique  qu  en  a  faite  Charcot. 

Le  commencement  de  la  maladie  est  presque  toujours  lent  et 
insidieux. 

(i)GiorDale  internasionale  délie  Science  mediche.  1893.  fai.  19. 
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Notre  cas,  typique  sous  tous  les  points  de  vue,  en  offre  un 
exemple. 

L'enfant,  peu  de  temps  après  la  dernière  maladie  fébrile,  com- 
mença à  se  plaindre  de  faiblesse  dans  les  jambes  :  la  marche 
le  fatig:uait  vite,  il  tombait  avec  facilité;  les  mouvements  étaient 
difficiles.  Survint  bientôt  le  tremblement,  avec  sa  caractéristique 
de  s'accentuer  particulièrement  quand  le  but  du  mouvemeot 
allait  être  atteint.  La  paralysie  et  le  spasme  des  membres  infé- 
rieurs augmentèrent;  en  même  temps  que  se  manifestaient  le 
nystagmus  et  le  bégaiement  de  la  parole  qui  finit  par  être  nette- 
ment scandée. 

l,  I  Aussi  le  tableau  clinique  de  la  maladie  était  complet,  et  il  n'y 

avait  plus  aucun  doute  possible  quant  au  diagnostic. 

A  propos  du  tremblement  intentionnel,  je  rappellerai  que  le  plus 
grand  nombre  des  auteurs  l'expliquent  en  admettant  queTexcita- 
lion,  rimpulsion  volitive,  ne  se  borne  pas  à  ces  cellules  on  à  ces 
^  fibres  nerveuses  qui  doivent  animer  les  muscles  servant  au  mou- 

\  vement  que  Ton  veut  exécuter,  mais  se  multiplie  et  se  répand  aux 

éléments  cellulaires  qui  sont  à  proximité,  ou  bien  il  y  a  disperéioo 
d'excitation  volitive. 

Gharcot  attribue  cette  diffusion  de  Texcitation  volitive  à  la  des- 
^  truction  de  la  gaine  myélinique,  et  à  la  conservation  du  cylin- 

draxedans  la  moelle.  Yulpian  et  d'autres^  au  contraire,  l'attribuent 
à  Tallération  des  éléments  nerveux,  des  cellules  encéphaliques,  et 
disent  que  l'on  a  ce  tremblement  spécialement  quand  la  sclérose  se 
trouve  dans  le  pont  de  Varole  et  dans  sa  partie  antérieure. 

Que  le  tremblement  intentionnel  puisse  en  effet  se  vérifier  indé- 
pendamment de  toute  altération  de  la  moelle,  cela  est  démontré 
aussi  parce  que,  quelquefois  dans  les  tumeurs  cérébrales,  on 
peut  avoir  le  tremblement  intentionnel. 

WESTPHALLa  rapporté  un  cas  de  sclérose  chez  un  enfant  de  9 ans 
oix  la  base  anatomique  était  constituée  par  une  tumeur  de  la 
couche  optique  gauche  qui  remplissait  le  ventricule  latéral  cor- 
respondant. 


ft 


Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  y  a  ensuite  des  symptômes  qui 
varient,  pour  ainsi  dire,  avec  chaque  cas.  La  sensibilité,  par 
exemple,  est  souvent  conservée,  d'autres  fois  altérée;  les  sphyoc- 
ters  sont  souvent  respectés,  l'intelligence  peut  rester  intacte,  ou 
bien  elle  est  retardée,  comme  dans  le  cas  de  notre  petite  malade, 
ou  abolie  jusqu'à  Timbécillité.  —  La sympiomatologie  de  la  ma- 
ladie se  développe  d*ordinaire  lentement  et  progressivement, 
quelquefois  avec  des  périodes  d'arrêt  ou  d'aggravation. 

Dans  notre  cas,  elle  se  développa  sans  interruption  pendant  en- 
viron 3  ans.  On  trouve  aussi  fréquemment  des  lésions  oculaires, 
comme  on  le  voit  dans  les  différents  cas  que  nous  avons  recueillis, 
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et  aussi  dans  notre  enfant  où  il  y  avait  pâleur  de  la  pupille  droite 
et  atrophie  blanche  du  nerf  optique  à  gauche. 

On  peut  en  dire  autant  pour  les  contractures  et  pour  la  rigi- 
dité spastique  des  membres.  —  L'état  général  peut  se  maintenir 
assez  satisfaisant  ;  ce  fut  le  cas  pour  notre  petite  fille. 

Il  est  important  aussi  de  rappeler  Tatlention  des  pédiatres  sur 
cette  catégorie  queSACHS,  Comby  et  d'autres  admettent,  c'est-à-dire 
sur  les  formes  atypiques. 

En  plusieurs  cas  la  triade  symptomatique  de  Charcot  ne  se 
retrouve  pas  complète,  soit  parce  qu'il  y  aune  localisation  spé- 
ciale des  plaques,  soit  parce  que  la  maladie  ne  s'est  pas  encore 
complètement  développée.  Ainsi,  par  exemple,  nous  avons  le 
type  bulbaire  (Spiizka),  où  les  symptômes  habituels  ne  sont  pas 
aussi  évidents  que  quand  les  autres  parties  du  système  nerveux 
sont  frappées  ou  au  moins  sont  cachées  par  des  symptômes 
spéciaux  dus  à  la  localisation  spéciale  des  foyers  sclérotiques. 
Les  formes  frustes,  aborlives,  trouvent  leur  explication  dans  la 
possibilité  d'une  atteinte  légère,  superficielle,  de  l'agent  patho- 
gène, avec  altération  des  éléments  nerveux  plus  ou  moins  répara- 
ble, et  avec  légère  participation  de  Télément  connectif  qui  ne  va 
pas  jusqu'à  la  formation  du  tissu  sclérogène.  Une  atteinte  plus 
grave  des  Taiseaux  sanguins  pourrait  donner  raison  des  rares 
formes  hémiplégiques  ou  apoplectiformes  qui  signalent  le  dé- 
but d'une  sclérose  en  plaques,  comme  l'aurait  observé  Pollak. 
Quelques  symptômes ,  comme  les  vertiges,  les  désordres  ocu- 
laires, etc.,  pourraient  n'être  pas  tout  de  suite  remarqués  par 
les  parents,  ni  suffisamment  considérés  par,les  médecins^  à  cause 
delà  rareté  des  observations,  et  des  notions  insuffisantes  de  ces 
formes  frustes  de  la  sclérose. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  oublier  que  la  manifestation  des  symp- 
tômes peut  être  tardive  ou  précoce  suivant  la  manière  différente 
de  réagir  des  organismes,  ou  les  différents  modes  d'action  de 
Télément  pathogène  dans  le  système  nerveux. 


La  sclérose  en  plaques  doit  être  distinguée  chez  les  enfants  : 

a)  De  la  myélite  et  de  ses  dégénérations  secondaires,  par 
son  mode  de  début,  par  la  succession  de  ses  manifestations  secon- 
daires et  par  l'absence  de  symptômes  cérébraux; 

b)  De  l'ataxie  locomotrice  par  les  douleurs  fulgurantes,  par  la 
démarche  toute  particulière,  par  l'abolition  des  réflexes,  par 
les  désordres  s'exag^^rant  dans  l'obscurité  ; 

c)  De  la  maladie  de  Freidreich.  qui  est  héréditaire,  se  mani- 
feste dans  la  puberté,  par  l'abolition  des  réflexes,  par  l'incoor- 
dination plus  que  par  la  paralysie  des  mouvements,  par  l'absence 
des  spasmes  des  contractures  ; 

d)  De  la  sclérose  cérébrale  qui  a  un  début  aigu  (polioencépha- 
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litis)  avec  convulsions  surtout  au  début ,  avec  paralysie  consé- 
cutive spastique,  le  plus  souvent  unilatérale  ou  au  moins  pré- 
dominante, avec  atrophie  des  membres  affectés,  avec  nulle 
tendance  à  avancer,  et  fréquemment  avec  idiotie,  parfois  avec 
athétose,  etc.  ; 

e)  De  la  maladie  de  Liltle  qui  est  une  affection  congénitale, 
due  d'ordinaire  à  un  accouchement  laborieux,  ou  prématuré,  et 
dont  la  caractéristique  est  de  s'améliorer  progressivement  avec 
rage  ; 

f)  De  la  paralysie  spinale  infantile  qui  a  un  début  brusque, 
am^ne  une  atrophie  exagérée,  a  un  caractère  nettement  flaccide, 
avec  abolition  des  réQexes,  etc.  ; 

g)  De  rhystérie,  en  ce  que,  quand  même  il  y  aurait  un  tableau 
simulant  la  sclérose  en  plaques,  il  est  toujours  facile  de  trouver 
les  autres  notes  propres  à  l'hystérie. 

Sachs  parle  aussi  d'un  cas  de  tremblement  héréditaire  observé 
chez  une  jeune  tille  de  12  ans,  chez  laquelle  il  pensa  à  un  com- 
mencement de  sclérose  en  plaques,  parce  que  le  tremblement 
s'exagérait  dans  les  mouvements  volontaires.  Il  la  suivit  pendant 
5  ans  sans  apercevoir  de  nouveaux  symptômes,  et  apprit  ensuite 
que  le  père  et  l'oncle  avaient,  dans  leur  première  jeunesse,  pré- 
senté les  mêmes  symptômes. 


* 


La  sclérose  en  plaques  a,  comme  nous  Tavons  dit,  ordinaire- 
ment une  marche  lente;  elle  peut  durer  plusieurs  années,  mais 
rarement  les  malades  dépassent  Tàge  de  45  à  50  ans.  Selon  le 
plus  grand  nombre  des  auteurs,  il  paraît  que  la  maladie  est 
absolument  inguérissable.  Cependant  il  y  a  quelques  cas  de  gué- 
risons  radicales  obtenues  (Rillibt  et  Bartugz).  Moncohvo,  avec  ses 
cas,  démontre  que,  quand  la  maladie  a  un  lien  avec  la  syphilis^ 
elle  peut  s'améliorer  beaucoup  et  même  guérir. 

Il  est  naturel  que  le  traitement  doit  être  commencé  le  plus  près 
possible  du  début  de  la  maladie, lorsque  les  lésions  anatomiques 
sont  en  évolution  active,  parce  que  si  on  est  arrivé  à  la  destruc- 
tion des  éléments  nerveux,  à  la  formation  du  tissu  cicatriciel 
sclérotique,  il  est  impossible  d'espérer  aucun  résultat  favorable. 
De  notre  statistique,  sur  37  cas  il  y  a  eu  2  guérisons  et  3  amélio- 
rations. 

En  d'autres  conditions  certainement  le  pronostic,  quant  à  la 
guérison,  est  ordinairement  défavorable  Quand  on  constate  ou 
que  l'on  soupçonne  la  syphilis,  on  doit  tout  de  suite  entreprendre 
un  traitement  énergique  anlisyphilitique  (frictions  mercurielles, 
iodure  de  potassium)  et  môme,  comme  nous  l'avons  fait,  avec 
des  injections  hypodermiques  de>  solution  hydrargirique,  et 
iodo-iodurées. 

Le  traitement  doit  aus^i  être  continué  le  plus  longtemps  pos- 
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sible,  môme  après  la  disparition  de  tous  les  phénomènes  nerveux. 
S'il  Q*y  a  pas  à  combattre  la  syphilis,  c*est  naturel  qu'il  y  a  bien 
pea  à  espérer  du  traitement  spécifique,  et  alors  on  peut  tenter  les 
révalsifs  sur  la  colonne  vertébrale.  Notre  petite  fille  eut  des 
avantages  passagers  (selon  l'assurance  des  parents)  des  pointes 
de  feu,  elle  eut  une  diminution  du  nystagmus. 

Sacbs  conseille  le  repos  au  lit^  les  bains  tièdes  le  matin,  chauds 
le  soir;rapplication  de  courants  galvaniques  (les  faradiques  aug- 
meoteraieut  la  rigidité  spastique  des  muscles)  ;  le  massage,  enfin 
le  nitrate  d'argent  pour  apaiser  les  douleurs.  Pour  résumer,  je 
crois  que  l'on  peut  énoncer  les  conclusions  suivantes  : 

1**  La  sclérose  en  plaques  est  une  maladie  que,  bien  que  rare- 
ment, on  peut  rencontrer  dans  Page  infantile  ; 

^  La  limite  inférieure  de  l'âge  auquel  elle  a  été  observée  est  le 
5*  mois  ; 

3"»  Elle  peut  se  manifester  sous  la  forme  classique  ou  sous  la 
forme  fruiie  ou  atypique^  mais  avec  le  même  tableau  que  chez 
les  adultes  ; 

4°  Les  n^aladies  infectieuses,  surtout  les  maladies  éruptives,  ont 
une  influence  positive,  un  rôle  étiologiquQ  incontestable  dans  le 
développement  de  la  sclérose  en  plaques  ; 

.^«  Il  n'y  a  pas  lieu  d'exclure  la  syphilis  des  infections  capables 
de  déterminer  les  formations  sclérotiques  insulaires  dans  le  sys- 
tème nerveux  ; 

6" La  guérison  de  la  sclérose  en  plaques  est  possible  seulement 
lorsque  la  syphilis  est  en  cause,  ou  quand  la  lésion  anatomique 
des  éléments  nerveux  n'est  pas  assez  profonde  pour  en  empêcher 
la  réintégration. 

7°  Le  traitement  antisyphilitique  est,  par  conséquent,  le  seul 
qui  puisse  donner  des  chances  de  guérison,  et  qui  devra  toujours 
être  essayé,  pour  la  raison  qu'il  y  a  aussi  souvent  des  cas  de  sy- 
philis ignorée,  et  que  melius  est  anceps  quam  nullum  experiri  re 
médium. 


LE  RHUMATISME  CHEZ  LES  ENFANTS 
Par  George  F.  8TILL, 

Médecin  iusistant  pour  les  Maladies  Infantiles  à  King^s-College 

Le  rhumatisme  est  une  de  ces  nombreuses  maladies  qui  mon^ 
trent  les  différences  considérables  qui  peuvent  exister  entre  les 
manifestations  d'une  môme  affection,  suivant  qu'elle  survient  chez 
l'adulte  ou  chez  l'enfant.  On  conçoit  le  rhumatisme  comme  essen- 
tiellement une  maladie  des  jointures,  lorsqu'on  l'observe  chez 
l'adulte  ou  l'adolescent  ;  mais  lorsqu'on  examine  ses  manifesta- 
tions chez  les  enfants^  on  la  considère  d'une  manière  plus  large 
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ïDtplus  correcte, comme  une  maladie  géaérale,probft- 
nature  iofeclieuse. 

aot,  les  manirestatioQS  articulaires  sont  au  second 
plaçaut  au  point  de  vue  clinique,  on  pourrait  dire 
.  peut  élre  atteint  très  sérieusement  de  rhumatisme 
mais  eu  la  moindre  douleur  articulaire.  Dans  qnel- 
i  cas  les  plus  graves  d'endocardite,  dont  la  nature 
e  était  afOrniée  par  la  présence  de  nodules  rhuma- 
n'y  a  jamais  eu  aucune  douleur  dans  les  articola- 

16  souvent  chez  l'enrant  les  symptAmes  articulaires 
prononcés  qu'ils  passent  inaperçus  des  parents,  qai 
lettent  sur  le  compte  des  douleurs  de  croissance,  de 
uquéte  la  plus  minutieuse  ne  peut  révéler  laprésence 
urs  transitoires  intérieures  dont  on  n'a  pas  gardé  le 
dehors  de  ces  cas  qui  sont  volontairement  et  le  plus 
nsciemment  dissimulés,  il  existe  des  cas  non  douteux 
ne  dans  l'enrance,  dans  lesquels  les  manifeBlalioni 
semblent  avoir  fait  complètement  défaut. 
ïs  le  début  sur  cette  particularité,  car  il  me  semble 
^ODS  élargir  noire  conception  du  rhumatisme  si  nous 
Q  comprendre  les  relations  qui  existent  entr.:  ces 
semblant  disparates  qui  font  du  rhumatisme  inran- 
;tioD  si  compliquée. 

lait  établir  la  fréquence  du  rhumatisme  des  enfants 
e  des  cas  qui  viennent  réclamer  des  soins  pour  des 
articulaires,  ce  serait  se  méprendre  sur  la  grande 
as  survenant  au  premier  &ge.  Et  même,  si  l'on  ne 
[ue  les  symptômes  articulaires,  on  commettrait  uae 
ir  :  car  les  phénomènes  articulaires  sont  si  légers 
nts  que,  comparativement,  un  petit  nombre  des  cas 
s  OD  les  observe  sont  soumis  au  médecin  jusqu'à  ce 
iopalhie  grave  ou  des  phénomènes  choréiques  obh' 
iOts  à  recourir  à  uo  avis  médical, 
léme,  les  affections  cardiaques  peuveat  se  développer 
tAme  priroitil  de  rhumatisme  infantile;  et  quelle  que 
qu'on  adopte  sur  les  relations  de  la  chorée  avec  ce 
l'association  de  la  chorée  avec  d'autres  sympl  Ames  de 
[surtout  les  aflections  cardiaques  et  les  nodules  rha- 
où  il  n'y  a  pas  de  localisations  articulaires,  nous 
prendre  dans  nos  statistiques  non  seulemenlles  cas  de 
lesquels  il  y  a  eu  eu  môme  temps,  ou  auparavant, 
les  articulaires,  mais  aussi  beaucoup  d'autres,  si 
:  nous  former  une  idée  exacte  de  la  fréquence  du 
infantile. 

is  suivantes  peuvent  servir  à  mettre  cela  en  évidence. 
le  chorée  que  j'ai  eu  ii  observer,  116  avaient  eu,  soit 
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ea  méine  temps^  soit  auparavant,  du  rhumalisme  articulaire  (dou- 
leurs daus  les  membres  ou  les  jointures)  avec  ou  sans  affection  du 
cœur  ou  nodules  rhumatismaux  ;  quatre  n'avaient  eu  aucun 
symptôme  articulaire,  mais  une  maladie  du  cœur  et  des  nodules  de 
rhumalisme  :  deux  avaient  des  nodules  rhumatismaux  avec  des 
bruits  cardiaques  ou  des  symptômes  articulaires  ;  quatre  avaient 
dés  bruits  systoUques  ou  diastoliques  de  la  pointe:  14  avaient 
senlemenl  des  bruits  systoliques  de  la  pointe  sans  symptômes 
articulaires   ni  nodules.  ; 

Si  Ton  exclut  les  cas  qui  ne  s'accompagnent  que  de  bruits  sys- 
toliques de  la  pointe,  on  peut  estimera  55,7  0/0  les  cas  qui  ont 
été  soignés  pour  cborée  d'origine  franchement  rhumatismale,  et 
il  est  évident  que,  à  moins  que  ces  cas  ne  soient  compris  dans  les 
statistiques  de  rhumalisme,  la  fréquence  de  cette  maladie  chez  les 
enfants  sera  eâtimée  à  un  taux  tout  à  fait  trop  peu  élevé. 

D*ailleurs  ces  cas  figurent  trop  souvent  dans  les  statistiques 
comme  chorée  seulement,  et  cela  est  peut-être  la  cause  pour  la- 
quelle le  rhumatisme  est  une  maladie  de  Tàge  adulte  et  de  Ta- 
dolescence  plus  que  de  Tenfance,  tandis  qu*à  Londres  tout  au 
moins,  le  rhumatisme  est  probablement  plus  fréquent  dans  la 
deuxième  moitié  de  l'enfance,  de  6  àiâ  ans.  que  chez  les  sujets 
plus  âgés. 

A  rhôpltal  King*S'College,  à  la  consultation  externe  des  enfants 
où  on  Ile  voit  que  les  enfants  âgés  de  moins  de  dix  ans,  sur  i  .000 
cas  consécutifs,  il  y  avait  ^29  enfants  entre  6  et  10  ans  ;  sur  ces 
229, 13,1  0/0  présentaient  du  rhumalisme  (3,5  0/0  étaient  soi- 
gnés pour  du  rhumatisme,  le  reste  étaient  des  maladies  du  coeur 
oude  la  chorée,  dans  lesquelles  il  y  avait  du  rhumalisme,  soit  par 
Tassociatioa  des  symptômes,  soit  par  Texistence  antérieure  de 
phénomènes  articulaires)  ;  et  si  on  comprenait  les  enfants  jusqu'à 
l'âige  de  12  ans,  certainement  le  pourcentage  serait  toujours  plus 
élevé. 

La  fréquence  du  rhumatisme  chez  les  malades  de  Th^pital  est 
indiquée  par  les  chiffres  suivants.  Pendant  les  années  1897  et  1898, 
on  a  reçu  681  enfants  à  Thôpital  de  Great  Ormond  Street  :  149 
étaient  atteints  de  chorée,  63  d'endocardite  et  38  de  rhumatisme 
articulaire.  Les  observations  manquent  dans  29  cas  de  chorée  ; 
mais  dans  les  120  autres  cas,  67  avaient  des  signes  de  rhumatisme 
(soit  rhumatisme  articulaire  antérieur,  soit  endocardite,  sans 
tenir  compte  des  bruits  systoliques  de  la  pointe  de  nature  dou- 
teuse) :  de  sorte  que  sur  681  enfants,  168  présentaient  du  rhuma- 
lisme, c'est-à-dire  24,7  0/0. 

De  tels  chiffres  comprennent  les  cas  de  chorée  dans  lesquels 
il  y  a  des  signes  de  rhumatisme  au  cœur  ou  dans  les  membres 
sous  forme  de  nodules;  mais  il  est  possible  que  grâce  à  la  bactériu- 
logie,  la  chorée  puisse,  dans  quelques  cas  au  moins,  être  directe» 
ment  ou  indirectement  le.  résultat  d'une  infection  rhumatismale. 
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et  être  coasidérée  à  juste  titre  comme  une  manifestation  rhuma- 
tismale aussi  bien  que  les  symptômes  articulaires.  S'il  en  élail 
ainsi,  lachorée,  comme  les  affections  du  cœur  et  les  nodules  rhu- 
matismaux, pourrait  précéder  les  symptômes  articulaires  dans 
quelques  cas«  et  même  élre  la  première,  sinon  Tuniqae  manifes- 
tation clinique  du  rhumatisme. 

Les  récentes  recherches  des  D's  Poynton  et  Paine  sur  rétiolo- 
gie  du  rhumatisme  sembleraient  confirmer  ces  vues,  qui  s'accor- 
deraient parfaitement  avec  la  clinique  ;  mais  jusqu'à  ce  qu'une 
nouvelle  preuve  soit  fournie,  on  ne  peut  que  supposer  qu'un 
nombre  considérable  de  cas  de  chorée  chez  les  enfants  sans  autre 
manifestation  rhumatismale  doit  rentrer  dans  nos  statistiques,  si 
nous  voulons  montrer  la  grande  fréquence  durhumalisme  dans 
Tenfance. 

Les  chiffres  précédents  montrent  sulTisamment,  je  crois^  que  le 
rhumatisme  est  une  affection  des  plus  communes  chez  les  en- 
fants. Dans  la  première  période  de  l'enfance,  le  rhumatisme  est 
beaucoup  moins  fréquent,  et  chez  les  nouveau-nés,  il  est  tout  à 
fait  inconnu. 

Plusieurs  cas  supposés  de  rhumatisme  chez  des  enfants  depuis 
Tàge  de  12  heures  et  au  dessus  ont  éié  rapportés  ;  les  uns  sont 
douleux  :  le  plus  petit  nombre  est  authentique.  Sur  710  enfants 
avec  du  rhumatisme  articulaire  ou  cardiaque,  ou  avec  de  la  cho- 
rée, je  n'ai  pas  vu  un  seul  cas  au-dessous  de  deux  ans.  Le  plus 
jeune  était  un  enfant  de  2  ans  et  5  mois,  présentant  du  rhuma- 
tisme articulaire  aigu.  Sa  sœur  aurait  eu  sa  première  attaque 
à  Fàge  de  18  mois  ;  j'ai  vu  un  autre  cas  à  deux  ans  et  demi 
avec  une  endocardite  grave  :  il  aurait  eu  une  attaque  de  rhu- 
matisme articulaire  un  mois  auparavant.  Dans  un  cas,  la 
première  attaque  de  chorée  aurait  commencé  à  Tàge  de 
2  ans,  et,  dans  un  autre,  c'est  à  ce  même  âge  qu'aurait  débuté  le 
rhumatisme  articulaire.J'aieu  récemment  à  soigner  un  enfant  avec 
chorée,  rhumatisme  articulaire  et  endocardite  à  l'âge  de  2  ans  et 
dix  mois,  et  un  autre  enfant  de  deux  ans  et  demi  avec  endocar- 
dite grave,  dont  la  nature  rhumatismale  futconfirmée  par  l'appa- 
rition consécutive  d'un  gros  nodule  de  rhumatisme  au  coude.  Les 
symptômes  du  rhumatisme  infantile,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  diffèrent  de  ceux  de  cette  affection  chez  l'adulte,  surtout  par 
leur  caractère  d'être  plus  aigu,  et  par  la  plus  grande  fréquence 
des  affections  cardiaques. 

Nous  avons  déjà  signalé  plus  haut  les  douleurs  dans  les  mem> 
bres,  comme  signe  de  rhumatisme  infantile,  et  la  clinique  nous 
apprend  que  ces  douleurs  des  membres,  distinctes  des  douleurs 
articulaires,  sont  aussi  significatives  du  rhumatisme  chez  les  en- 
fants, que  les  articulations  tuméfiées^  rouges  et  douloureuses. 
Cela  est  prouvé  par  ce  fait  qu'il  est  très  fréquent  de  voir  des 
enfants  avec  ces  douleurs  vagues  dans  les  membres,  le  mollet  ou 
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la  cuisse,  présenter  d^autres  signes  de  rhamatisme  aigu,  comme 
TeDdocardite,  la  péricardite  ou  les  nodules  rhumatismaux,  et 
même  une  tuméfaction  limitée  et  de  la  douleur  dans  les  joinlures 
peuvent  précéder  immédiatement  ou  suivre  ces  douleurs  dans  les 
membres. 

Il  faut  noter  que,  même  lorsqu'il  n*y  a  que  ces  douleurs  légères 
et  vagues,  un  examen  des  articulations  peutmonlrer  qu'elles  sont 
réellement  atteintes.  Tout  récemment,  chez  un  enfant  à  la  con- 
sultation externe  de  Thôpital  de  Kings-College,  Texamen  habituel 
montra  un  épanchement  considérable  dans  un  genou,  alors  quia 
l'enfant nese  plaignant  que  de  douleursvagues  dans  les  membres, 
ne  Fempéchant  pas  de  marcher,  on  n'aurait  pu  supposer  la  pos* 
sibllité  d'une  pareille  affection  articulaire. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  est  important  de  ne  pas  méconnaî- 
tre la  signification  de  ces  légères  douleurs  dans  les  membres  chez 
les  enfants,  douleurs  de  croissance,  comme  on  les  appelle  à  tort. 
Elles  peuvent  être  une  indication  des  plus  précoces  de  rhumatisme, 
et,  comme  telles,  indiquerrimminencedudanger.Silonn^y  prend 
garde,  on  permet  Téclosion  de  symptômes  plus  graves,  et  il  est 
probable  que  par  un  traitement  énergique  à  cet  âge,  on  peut  ar- 
rivera faire  disparaître  ces  douleurs,  et  à  prévenir  les  affections 
du  cœur  qui  sont,  dans  le  rhumatisme  infantile,  si  affligeantes. 
Certainement  ces  douleurs  vagues  réclament  la  plus  grande  alten<< 
lion;  et  chez  un  enfant  qui  les  présente,  on  doit  surveiller  Tha- 
biilement,  l'habitat,  et  éviter  qu'il  ne  s'expose  au  froid  et  à  l'hu- 
midité.En  présence  de  ces  douleurs  vagues  chez  un  enfant,ilf  aut 
vérifier  Tétat  du  cœur  :  car  ces  douleurs  de  croissance  banales 
peuvent  être  associées  ou  consécutives  à  une  affection  cardiaque 
aussi  grave  que  celle  qui  se  développe  dans  un  rhumatisme  arti- 
culaire suraigu. 

A  propos  des  symptômes  articulaires,  je  puis  mentionner  une 
particularité  sur  laquelle  le  D**  Barlow  a  le  premier  appelé  mon 
attention  :  c'est  la  fréquence  de  la  localisation  à  la  hanche  dans  le 
rhumatisme  infantile.  C'est  un  point  important  au  point  de  vue 
du  diagnostic,  car  il  arrive  parfois  que  chez  les  enfants  le  rhuma- 
tisme reste  localisé  à  une  jointure  pendant  plusieurs  jours.  Une 
telle  localisation  monoarticulaire  est  souvent  extrêmement  em- 
barrassante, et  lorsqu'elle  siège  à  la  hanche,  elle  peut  facilement 
faire  penser  à  un  début  de  tuberculose,  et  conduire  k  des  erreurs 
grâce  à  la  localisation  presque  indéfinie  de  la  douleur  chez  les  en- 
fants. J'ai  reçu,  à  THôpital  des  Enfants,  un  malade  envoyé  pour 
une  pérityphlite,  un  autre  pour  une  inUissusception,  et  un  troi- 
sième avait  subi  la  circoncision  à  cause  d'une  vague  douleur  dans 
Faine  droite,  qui  fut  suivie  quelques  jours  plus  tard  d'un  rhuma- 
tisme généralisé.  Une  autre  douleur  très  commune  est  celle  qui 
siège  au  creux  poplilé,  souvent  même  sans  être  accompagnée  de 
rhumatisme  dans  l'articulation  du  genou.  .    ., 
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La  raideur  du  cou  est  aussi  un  autre  symptôme  important,  parce 
qu'elle  est  souvent  la  manifestation  la  plus  précoce  du  rhuma- 
tisme chez  l'enfant.  Il  semble  que  ce  soit  une  affection  banale; 
mais,  comme  les  douleurs  vagues  ou  les  raideurs  des  jambes,  elle 
e$t  souvent  suivie  ou  accompagnée  d'un  rhumatisme  cardiaque 
grave!  J'ai  vu  plusieurs  cas  d'endocardfte  associés  à  des  nodules 
rhumatismaux  chez  des  enfants  qui  n'avaient  présenté  d'autres 
symptômes  de  rhumatisme  que  la  raideur  du  cou. 

La  fréquence  des  affections  cardiaques  est  une  des  caractéris- 
tiques du  rhumatisme  infantile.  Sur  170  cas  autant  que  possible 
consécutifs  de  manifestations  rhumatismales,  128  avaieot  des 
souRles  cardiaques  qui,  dans  93  cas,  étaient  certainement  dus  à 
l'endocardile. 

Mais  l'endocardite  et  la  péricardité  ne  sont  pas  du  tout  les  seuls 
résultats  du  rhumatisme  cardiaque,  et  chez  les  enfants,  probable- 
ment à  un  degré  beaucoup  plus  marqué  que  chez  les  adultes,  la 
dilatation  cardiaque  est  souvent  un  produit  du  rhumatisme, 
comme  Ta  fait  observer  le  Dr  Lees.  Dans  quelques  cas,  cette  di- 
latation, associée  à  Tirrégularité  et  à  la  rapidité  du  cœur,  peut 
être  l'unique  signe  clinique  de  l'affection  cardiaque  ;  et  dans  beau- 
coup de  cas  c'est  certainement  le  symptôme  le  plus  précoce. 

Il  ne  serait  pas  déplacé  de  signaler  ici  le  dépérissement  général 
qui  accompagne  si  souvent  le  rhumatisme  cardiaque  chez  les  en- 
fants, et  qui  semblerait  être  un  symptôme  beaucoup  plus  marqué 
chez  les  enfants  que  chez  les  adultes.  On  voit  souvent  des  enfants 
qu'on  nous  amène pourde  l'amaigrissement,  et  les  parents  ne  se 
sontpas  doutésque  l'enfant  ait  jamais  eu  des  rhumatismes  ouune 
affection  du  cœur,  quoique  l'examen  révèle  une  maladie  du  cœur 
très  avancée,  et  l'enquête  fait  découvrir  l'existence  de  douleurs 
vagues  dans  les  muscles  pendant  les  derniers  mois. 

Les  nodules  sont  une  des  manifestations  importantes  du  rhu- 
matisme infantile.  L'examen  histologique  démontre  que  ces 
nodules  sont  absolument  analogues  au  dépôt  fibrineux  observé 
sur  l'endocarde  ou  le  péricarde  enflammé,  et  leur  association 
presque  toujours  constante  avec  l'endocardite  faitsupposer  qu'ils 
dépendent  de  la  même  cause,  quelle  que  soit  la  nature  de  Tirri- 
tation  rhumatismale.  Cette  conception  s'accorde  avec  la  clinique, 
qui  montre  que,  chez  les  enfants  tout  au  moins,  ces  nodules 
sont  presque,  sinon  complètement,  un  signe  concluant  de  rhu- 
matisme. 

'  Tandis  que  chez  les  adultes,  ces  nodules  sont  rares,  chez  les 
enfants  ils  se  développent  avec  une  fréquence  suffisante  pour 
qu'ils  soient  d'un  intérêt  pratique  important.  Dans  80  cas  consé- 
cutifs de  rhumatisme  articulaire  infantile  au-dessous  de  12  ans, 
23  présentaient  des  nodules,  c'est-à-dire,  environ  la  moitié  des 
cas  ;  et  même,  en  englobant  les  cas  de  chorée  (avec  ou  sans  signe 
de  rhumatisme)  et  les  cardiopathies  rhumatismales  sans  phéno- 
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mènes  articulaires  concomitants,  j'ai  trouvé  des  nodules  55  fois 
sur200cas  à  peu  près  consécutifs,  c'est-à-dire  27,5  0/0. 

Mais  ces  statistiques  provenaient  des  cas  admis  à  Thôpital 
des  Enfants  Malades,  et  par  conséquent  ne  s^apptiquent  qu'aux 
cas  les  plus  graves  et  donnent  un  pourcentage  trop  élevé  pour 
la  moyenne  de  la  fréquence  des  nodules  rhumatismaux.  A  la 
consultation  externe,  où  les  cas  les  plus  légers  sont  compris, 
la  fréquence  des  nodules  dans  les  cas  de  chorée  ou  de  rhumatisme 
articulaire  ou  cardiaque  ne  dépasse  probablement  pas  10  0[0 
(quelques  chiffres  de  ma  consultation  donnent  9  sar  84). 

L'importance  pratique  de  ces  nodules  chez  les  enfants  est 
très  grande.  En  elle-même,  leur  présence  est  un  signe  de  rhuma- 
tisme et  permet  de  déterminer  le  caractère  des  autres  symptômes, 
comme,  les  douleurs  dans  les  jambes,  les  souffles  cardiaques, 
lorsqu'on  hésite  sur  leur  nature.  On  peut  mettre  en  doute  que 
ces  nodules  soient  toujours  Tunique  manifestation  du  rhu- 
matisme ;  certainement  il  est  extrêmement  rare  de  les  trouver 
isolés  à  Texclusion  d'autres  phénomènes  rhumatismaux  ;  mais, 
comme  je  l'ai  déjà  dit/ils  peuvent  survenir  avec  la  chorée  sans 
autre  signe  clinique  de  rhumatisme,  ce  qui  est  important  à  signa- 
ler au  point  de  vue  du  rapport  de  la  chorée  avec  le  rhumatisme. 

L'étroite  association  de  l'endocardite  avec  ces  nodules  a  aussi 
soQ  importance  clinique  :  car  même,  si  on  ne  trouve  aucun 
signe  d'endocardite,  la  présence  des  nodules  ferait  songer  à 
l'état  du  cœur.  Dans  quelques-uns  des  cas  peu  nombreux  dans 
lesquels  j'ai  vu  des  nodules  de  rhumatisme  sans  trace  des  lésions 
cardiaques,  je  n'ai  pas  tardé  à  voir  apparaître  des  signes  nets 
d'endocardite,  peu  de  jours  ou  peu  de  semaines  après  l'appari- 
tion des  nodules. 

Bien  plus,  la  présence  des  nodules  chez  un  enfant  est  très 
importante  au  point  de  vue  du  pronostic  :  leur  fréquente  asso- 
ciation avec Tendopéricardite  grave  rend  leur  signification  extrê- 
mement grave,  alors  que  d'autre  part  le  pronostic  semblait  moins 
défavorable.  Dans  beaucoup  de  ces  cas,  la  cardiopathie  devient 
mortelle  plus  ou  moins  longtemps  après;  mais  son  évolution 
peut  être  lente.  Un  des  cas  lès  plus  graves  que  j'aie  vus  avec  de 
nombreux  et  gros  nodules  et  une  endocardite  semblait  être  pire 
lorsque  je  le  revis  trois  ans  plus  tard,  bien  quUl  y  eût  encore 
beaucoup  de  nodules.  Récemment  j'ai  encore  vu  un  enfant  qui,  il 
y  a  trois  ans,,  avait  eil  plusieurs  nodules  et  un  souffle  systolique 
apexien  pendant  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire  ;  le 
soufSe  disparut  avant  de  sortir  de  l'hôpital  ;  actuellement  on  n'en 
entend  plus,  et  l'enfant  semble  en  bonne  santé.  Dans  un  autre 
cas,  le  cœur  était  normal,  et  l'enfant  semblait  parfaitement  bien 
trois  ans  et  demi  après  une  attaque  de  chorée,  pendant  laquelle 
on  avait  observé  beaucoup  de  nodules  de  rhumatisme,  avec 
unsouf&e  systoHque  à  la  base  du  cœur. 
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mme  symptdme  de  rhnmatisme  chez  lee  enfaots^de  mémeqae 
es  KduIleB,iI  Faut  signaler  t'aagine.  L'amygdalite  se  développe 
iveat  jusle  avaat  le  début  de  douleurs  de  rhumatUme  chei 
iTaots  qu'il  est  dirficilede  De  pan  conclure  à  un  rapport  direct, 
être  moyen,  d'infectioa  avec  le  rhumatisme;  parfois  lerhama- 

préseute  de  rexacerbalion  &  la  suite  de  l'aDgise.  Inutile  de 
re  ici  les  maniTestations  cutanées  du  rhumatisme  chez  les  en- 
,  car  ils  ne  sa  présentent  pas  plus  particulièrement  chei^  eux, 
différant  pas  de  ce  que  l'on  observe  chez  l'adulte, 
isle  rhumatisme  infantile,  on  n'observe  pas,  comme  chez  les 
es,  ce  que  l'on  appelle  le  rhumatisme  cérébral,  ou  Ihyperpy- 
rhumatismale.  On  se  serait  attendu  b  ce  que  la  grande  ner- 
i,  si  particulière  aux  enfanls  atteints  de  rhumatisme,  au- 
avorisé  le  développement  de  cette  complication;  mais  le 
EADLE  déclare  que  le  cas  le  plus  jeune  qu'il  ait  observé  avait 
k  un  malade  âgé  de  13  ans.  Le  D'  (xkg  a  vu  un  cas  &  l'hôpital 
nfants  Malades  chez  un  enfant  de  6  ans  et  demi,  qui  an 
I  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  sans  cardiopathie  ni  cho- 
L  présenté  du  délire  et  une  hyperthermie  fatale,  41o  4. 
aad  OD  voit  beaucoup  d'enfants  rhumatisants,  on  est  frappé 
fréquence  de  certains  symptômes  d'ordre  secondaire,  que 
le  décrit  habituellement  pas  comme  signe  de  rhumatisme, 
i  cependant    paraissent  avoir  le  rapport  le  plus  étroit  avec 

affection,  et,  à  mon  avis,  il  est  important  au  point  de  vue 
que  de  recounaitre  leur  asbociatiou. 

malaise  très  fréquent  dont  se  plaignent  ces  enfants  est  une 
!ur  dans  l'estomac  :  d'après  mon  expérience,  on  l'observe 
ut  chez  ceux  qui  ont  eu  des  phénomènes  articulaires  et  des 
!urs  vagues  dans  les  membres.  La  douleur  est  habituellement 
srtée  à  l'épigastre,  et  quelquefois  est  assez  violente  pour 
pleurer  l'enfant  ;  plus  souvent,  elle  est  légère  et  transitoire  ; 
lie  elle  ne  se  fait  sentir  qu'après  les  repas,  dans  d'autres  cas 
l'a  aucun  rapport  avec  eux.  L'association  de  ce  phénomène 
les  douleurs  vagues  des  membres  ou  des  articulations,  fait 
oser  que  ces  douleurs  dans  l'estomac  peuvent  siéger  dans 
luscles  abdominaux,  mais  je  crois  plutôt  qu'elles  sont  d'ori- 
gastrique,  et  dues  h  un  élat  calarrhal  en  rapport  avec  le 
latisme. 

I  autre  signe  que  j'ai  noté  moins  souvent  est  la  douleur 
Ué,  habituellement  é.  la  partie  inférieure  de  IXisselle,  sans 
ucun  autre  signe  puisse  faire  penser  &  une  pleurésie,  et 
une  affection  du  cœur  qui  pourrait  l'expliquer.  Cette  doaleur 
Ué  est  peut-être  due  &  du  rhumatisme  des  muscles  intercos- 
,  maisjamais  ne  coexiste  d'autre  symptôme  de  rhumatisme 

les  jointures  ou  au  cœur. 

I  autre  malaise  fréquent  chez  les  enfants  rhumatisants  ou 
i  de  parents  rhumatisants,  est  le  mal  de  tête  :  parfois  il  peut 
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dépendre  de  quelque  catarrhe  gastrique,  comme  il  a  été  dit  ci-des- 
sus; dans  d'autres,  suivant  le  D^Goodhart,  il  est  associé  à  Tanémie  : 
parfois  encore,  il  est  un  des  signes  de  névropathie  qui  est  tou- 
jours si  marquée  chez  ces  enfants;  néanmoins  il  me  semble  diffi- 
cile de  ne  pas  admettre  que,  dans  quelques  cas,  il  est  en  rapport 
plus  ou  moins  direct  avec  le  poison  rhumatismal,  qu'il  soit  d'ori- 
gine bactérienne  ou  non  :  la  fréquente  association  du  mal  de  tête 
avec  lacborée  semble  favoriser  cette  hypothèse. 

Si  Ton  considère  l'énorme  influence  du  rhumatisme  infantile,  il 
faut  tenir  compte  non  seulement  de  ces  symptômes  qui  semblent 
élre  des  manifestations  directes  du  rhumatisme,  mais  aussi  de 
ces  phénomènes  relativement  plus  éloignés  qui  chez  les  enfants 
sont  si  souvent  associés  au  rhumatisme  ou  &  l'hérédité  rhuma- 
tismale. 

A  mon  avis,  un  des  caractères  les  plus  importants  est  le  tempé- 
rament nerveux  signalé  par  le  D'  Goodhart  :  Tenfant  rhumatisant 
est  par  excellence  un  nerveux.  Dans  beaucoup  de  cas,  cela  se  tra* 
duitparune  hyperexcitabilité  exceptionnelle,  soit  dans  les  jeux,soit 
dans  le  plaisir  ;  d'un  autre  côté,  c'est  parfois  une  excessive  timi- 
dité ;  chez  d^autres  plus  Âgés,  c'est  une  sensibilité  et  une  sauva- 
gerie presque  maladives. 

On  peut  aussi  citf r  Tassociation  fréquente  du  rhumatisme  avec 
les  terreurs  nocturnes.Daua  16  cas  sur  37^1e  D'  Goodhart  a  trouvé 
une  parenté  avec  le  rhumatisme,  et  d'une  étude  de  30  cas,  le 
D'  Graham  Littlb  conclut  qu'un  nombre  important  de  cas  se  ren- 
contre chez  des  sujets  rhumatisants  avec  maladie  du  coeur  : 
dans  ma  pratique  personnelle  j'ai  observé  la  fréquence  de  l'asso- 
ciation du  rhumatisme  et  des  terreurs  nocturnes,  et,  dans  un 
autre  mémoire,  j'ai  indiqué  la  même  association  avec  les  terreurs 
diurnes. 

Le  somnambulisme  est  une  autre  des  névroses  auxquelles  sont 
sujets  ces  enfants.  Ils  parlent  facilement  pendant  leur  sommeil, 
et  ont  de  l'insomnie  dès  qu'ils  ont  eu  la  moindre  excitation. 

II  m'a  semblé  qu'il  était  fréquent  d'observer  des  habitudes  de 
spasme  chez  les  enfants  rhumatisants;  dans  quelques  cas,  elles 
coïncidaient  avec  des  douleurs  dans  les  membres  ou  les  jointu- 
res ;  chez  d'autres  il  y  avait  de  forts  antécédents  de  rhumatisme. 
En  général,  le  caractère  du  mouvement,  la  limitation  au  cligno- 
tement subit  ou  au  tressaillement  du  nez,  ou  à  une  rotation  laté- 
rale momentanée  de  la  tète  les  a  distingués  de  la  chorée  ;  mais 
dans  quelques-uns  des  cas  avec  mouvements  plus  compliqués, 
leur  nature  est  moins  certaine  :  car  leur  association  avec  le  rhu- 
matisme fait  penser  à  une  chorée  limitée,  et  plus  d'une  fois  j'ai  vu 
des  spasmes  d'habitude  survenir  chez  des  enfants  rhumatisants 
qui  avaient  eu  de  la  chorée  auparavant. 

Une  diarrhée  lientérique  est  un  autre  malaise  que  j'ai  souvent 
observé  chez  les  enfants  rhumatisants  :  l'irrilabilité  spéciale  de 
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HntesUa,  qui  se  traduit  par  un  besoin  d'aller  à  la  selle  immédia- 
tement après  le  repas,  quelquefois  même  avant  quMl  soit  fini,  est 
certainement  un  phénomène  nerveufx.  J'ai  vu  souvent  ce  phéno- 
mène chez  les  enfants  que  j*ai  eu  à  soigner  et  qui  étaient  rhuma- 
tisants ou  avaient  des  antécédents  de  rhumatisme.  Il  ne  faut  pas 
oublier  cette  fréquente  association  de  ces  névroses  chez  les  en- 
fants rhumatisants  si  Ton  considère  les  rapports  de  la  chorée 
avec  le  rhumatisme  ;  mais  la  clinique  établit  une  relation  plus 
étroite  entre  la  chorée  et  le  rhumatisme. 

Il  est  enfin  un  autre  phénomène  qu'il  faut  noter  chez  les 
enfants  rhumatisants,  quoiqu'il  puisse  exister  aussi  chez  les 
adultes  :  c'est  Tassociation  d  une  chevelure  roage  avec  le  rhuma- 
tisme et  l'hérédité  rhumatismale.  Je  r^rette  de  ne  pas  avoir  en 
main  des  statistiques  suffisantes,  mais  l'observation  suivante  en 
est  une  preuve, 

£n  4  jours,  j'ai  eu  h  la  consuUation  externe  onze  e'nfants 
à  cheveux  rouges  :  deux  étaient  soignés  pour  du  rhumatisme 
articulaire  ;  l'un  avait  du  gonflement  et  de  la  douleur  dans  les 
genoux;  sa  mère  avait  les  cheveux  rouges  et  souffrait  souvent 
dans  les  membres  ;  la  sœur  et  le  frère  de  sa  mère  avaiMt  eu  de 
la  fièvre  rhumatismale  ;  Tun  avait  des  donleursr  dans  les  genobx, 
sa  mère  avait  du  rhumatisme,  trois  autres  avaient  une  histoire  de 
fièvre  rhumatismale  chez  leur  père  ou  leur  mère;  un  autreavait  de 
la  chorée;  un  autre  avait  un  frère  soigné  paur  du  rhumatisme;  deux 
sur  onze  n'avaient  ni  chorée  ni  rhumatisme,  ni  chez  eux  ni  chez 
leurs  ascendants.  Je  crois  bien  que  cette  teinte  de  cheveux  n'est 
qu'un  indice  d  une  particularité  spéciale, peut-être  dans  la  chimie 
du|  métabolisme  qui  produit  un  sol  favorable  à  l'infection  rhuma- 
tismale, et,  par  suite,  on  n'observe  l'asslociation  que  lorsque 
l'infection  est  développée.  C'est  là  un  bien  petit  signe  ;  mais  néan- 
moins, c'est  une  de  ces  indications  qui  peuvent  aVoir  beaucoup  de 
valeur  pour  dépister  de  bonne  heure  le  rhumatisme  infantile. 

Llmporlance  d'un  diagnostic  précoce  du  rhumatisme  chez  les 
enfants  n'échappera  pas  à  ceux  qui  connaissent  la  fréquence 
des  cardiopathies  dans  le  rhumatisme  infantile. 

Ily  a  peu  de  tableaux  aussi  tristes  que  celui  d'unenfant  mourant 
de  rhumatismecardiaque,  et  c'est  en  faisant  attention  aux  petites 
choses,  aux  moindres  indications,  à  ces  douleurs  vagues  et  à 
ces  diverses  associations  qui  caractérisent  le  rhumatisoie  in- 
fantile ,  que  nous  pouvons  espérer  que,  dans  quelques  cas 
tout  au  moins,  on  pourra  prévenir  ces  terribles  conséquences 
que  l'on  voit  trop  souvent  dans  le  rhumatisme  infantile  né- 
gligé (1). 


(1)  Polyclinic,  1901. 
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Goqaelaohes  inutes  ai  coqueluches  ignorées.  —  R.  Saint-Pqi- 
UPPE(i).—  Il  estdesmaladîes  de  TenfaDcequi  se  cachent^qui  pas- 
sent ioaperçues.qu'il  faut  dépister  :  telle  la  scarlatine;  telle  encore 
la  coqueluche,  qu'on  n'a  pas  assez  signalée  comme  pouvant  être, 
elle  aussi,  insidieuse,  fruste,  incomplète^  comme  pouvant  rester 
longtemps  ignorée. 

La  toux  spasmodique  et  qninteuse  classique,  avec  ses  saccades 
expiratoircs  répétées  et  bruyantes,  suivies  ou  entrecoupées  de  la 
reprise  sifQante  inspiratrice,  est  un  type  facile  à  retenir^  facile 
à  reconnaître,  qui  prêterait  difficilement  prise  à  l'erreur  s'il  était 
constant.  On  rencontre  à  cet  égard  les  variétés  les  plus  nombreu- 
ses et  parfois  les  plus  étranges.  Déjà  Trousseau  avait  indiqué  des 
cas  où  le  spasme  caractéristique  avait  manqué  pendant  toute  la 
durée  de  la  maladie  :  c'est  la  coqueluche  sans  quintes,  coquelu- 
che fruste, &  rapprocher  des  morbilli  sine  morbillis, des  scarlatines 
sans  éruption,  etc.  M.  Saint- Phiuppe  a  vu  nombre  de  faits  où  la 
quinte  était  remplacée  par  deTéternuement — coqueluche  sternu- 
tatoire  —  ou  par  une  sorte  de  hoquet,  de  spasme  tronqué,  comme 
étranglé  —  coqueluche  expiratrice  —  ou  enfin  par  une  toux  sim- 
plement tenace,  opiniâtre,  fatigante  —  coqueluche  grippoïde. 

On  risque  de  méconnaître  la  spécificité  de  la  maladie  si  Ton 
n'a  pas  ces  formes  présentes  à  la  mémoire, et  plus  sûrement  si  Ton 
n'assiste  pas  à  la  quinte  ou  si  Ton  s'en  remet  au  dire  des  parents. 

Or  les  conséquences  de  cette  erreur  dans  le  diagnostic  nosolo- 
gique  peuvent  être  très  fâcheuses  pour  le  malade  On  sait  avec 
quelle  facilité  se  font  chez  les  enfants  les  infections  secondaires, 
qui  aggravent  singulièrement  la  maladie  primitive.  Chez  les  co- 
quelucheuxjQon  reconnus,  la  bronchite, la  ccmgestion  pulmonaire, 
la  broncho-pneumonie.  l'emphysème,  s'installent  lentement,  mais 
sûrement,  revêtant  la  forme  subaiguë  et  parfois  chronique. 
On  dit  que  les  enfants  ne  cessent  pas  de  s'enrhumer  et  que  leurs 
»  rhumes  »  sont  interminables.  Leur  état  général  périclite,  la 
nutrition  laisse  k  désirer,  les  forces  s'en  vont,  ils  maigrissent,  se 
voûtent  et  s'étiolent.  On  parle  de  tuberculose,  et  on  les  gorge 
d*huile  de  foie  de  morue. 

Si  Ton  pratique  l'auscultation,  les  signes  sont  rarement  néga- 
tifs. On  trouve  surtout  des  râles  sonores.  Mais  on  trouve  aussi 
des  râles  sous-crépitants  disséminés  à  la  partie  moyenne  des 
deux  poumons,  ou  aux  deux  bases,  où  siègent  les  lésions  bron- 
chitiques et  atélectasiques,  tandis  que  l'emphysème  pulmonaire, 
dit  vicariant  ou  compensateur,siège  au  sommet  et  en  avant.  Par- 

{{)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux,  10  février  1901» 
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fois,  on  n*entend  rien  ou  presque  rien.  C'est  que  Tenfant  respire 
mal  ou  insuffisamment,  que  les  lésions  sont  centrales  et  masquées 
par  des  lames  de  poumon  aéré  et  perméable.  Qu'on  provoque  à 
Taide  d'un  artifice  quelconque  (cri,  toux,  inspiration  forcée)  le  dé- 
plissement total  de  Torgane,  on  arrivera  aisément  à  déceler  des 
bouffées  de  râles  fins,  du  souffle  sifflant,  des  signes  évidents  de 
phlegmasie  pulmonaire.  Du  côté  du  cœur,  par  la  percussion,  on 
reconnaîtra  Texagération de  volume,  la  dilatation,  portant  sur- 
tout sur  les  cavités  droites,  qu*un  léger  retentissement  du  pre- 
mier bruit  à  rauscnltation  et  une  coloration  violacée,  pseudo- 
cyanotique  des  lèvres  et  du  visage,  viendront  confirmer.Fréquem- 
ment  on  trouve  du  côlé  du  naso pharynx  des  signes  de  catarrhe 
ancien,avec  sécrétion  abondante.  Parfois  les  amygdales  sont  hyper- 
trophiées; d'autres  fois  c'est  le  tissu  adénoïdien.  Le  thorax  est 
étroit  et  bombé,  les  épaules  hautes,  la  respiration  courte,  un  peu 
comme  chez  les  asthmatiques  adultes. 

Ces  faits,  qui  constiiuent  proprement  la  coqueluche  prolongée, 
sont  relativement  fréquents  à  tout  âge,  mais  de  préférence  chez 
des  enfants  de  trois  à  dix  ans.  M.  Saint-Philippe  en  a  trouvé  chez 
qui  la  coqueluche  durait  depuis  cinq  et  six  ans.  Dans  son  service 
d'hôpital,  il  y  a  actuellement  trois  fillettes  chez  qui  on  a  décou- 
vert une  coqueluche  anciennesupportant  Tune  une  bronchectasie, 
l'autre  une  trachéo-laryngite  grave,  1  autre  de  la  congestion  chro- 
nique du  sommet  du  poumon  droit  —  peut-être  et  sans  doute 
avec  adénopalhie  trachéo-bronchique  —  chez  qui,  par  exemple, 
il  y  avait  conservation  parfaite  de  Tétat  général  et  de  l'appétit. 

Toutes  les  fois  qu'un  enfant  se  présente  comme  atteint  de  toux 
ancienne,  de  susceptibilité  bronchique  Du  d'accidents  pulmonai- 
res, on  devra  donner  une  place  au  soupçon  de  la  coqueluche  non 
reconnue  et  non  étiquetée,  tout  comme  on  songe  aux  végétations 
adénoïdes  ou  à  la  tuberculose. 

Puis  on  ouvrira  une  enquête  minutieuse.  On  s^entourera  de 
tous  les  renseignements  relatifs  au  genre  de  vie  de  l'enfant,  aux 
camarades  qu'il  a  pu  fréquenter,  aux  cas  de  coqueluche  qui  ont 
pu  exister  dans  son  entourage,  k  l'école,  dans  le  quatier^  dans  la 
famille. 

On  s'informera  si  Tenfant  crache  (les  enfants  qui  crachent^  sauf 
de  rares  exceptions,  sont  descoquelucheux  plus  ou  moins  vieux); 
s'il  vomit  le  matin  au  réveil  ;  s'il  est  réveillé^surtoutla  nuit,  par  de 
la  toux  qui  dure;  s  il  a  quelquefois  des  épistaxis.  On  recherchera 
si  le  thorax  n'est  pas  un  peu  déformé,  si  le  visage  n'a  pas  conservé 
un  certain  degréde  bouffissure,si  le  frein  de  la  langue  ne  présente 
pas  une  petite  plaie  cicatricielle. 

On  aura  surtout  recours  au  grattage  de  la  trachée.  Ce  moyen 
consiste  à  peser  avec  le  pouce  sur  la  partie  médiane  de  la  trachée 
et  à  imprimer  à  Tappareil  un  mouvement  brusque  de  déplacement 
de  droite  k  gauche  et  de  gauche  à  droite.  La  toux  part,  le  spasme 
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se  produit  avec  yiolence,  comme  si  un  dëclenchement  se  pro- 
duisait; et  si  Ton  insiste,  on  amène  de  véritables  quintes  suivies 
d'expulsion  et  parfois  de  vomissements.  La  coqueluche  ne  peut 
faire  de  doute. 

Eruption  généralisée  consécutive  à  une  anesthésie  par  le  chlorure 
d'éthyle  (i).  —  Launois.  —  Une  enfant  de  onze  ans,  à  laquelle  on 
voulait  enlever  des  végétations  adénoïdes,  est  endormie  avec  du 
chlorure  d'éthyle.  La  durée  de  l'inhalation  dépassa  Irois  minutes, 
mais  on  ne  peut  préciser  la  quantité  d'anesthésique  employé. 

Après  Tabiation  des  végétations,  Tenfant  fut  remise  dans  son 
lit:  elle  eut  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas.  La  journée  se  passa 
sans  incident. 

Au  milieu  de  la  nuit  elle  fut  réveillée  par  une  sensation  de  cuis- 
son au  niveau  du  bras  droit,  et  le  lendemain  matin,  à  la  visite, 
elle  se  montra  couverte  d'une  éruption  sous  forme  de  larges  pla- 
cards d'un  rouge  vif,  chauds,  jà  bords  surélevés  de  2  à  3  milli- 
mètres comme  ceux  de  Turticaire,  mais  sans  plaques  blanches 
centrales.  Il  y  a  à  leur  niveau  une  sensation  de  prurit  et  de  cuis- 
son.  Les  plaques.sont  entourées  de  peau  saine  et  n'affectent  au- 
cune symétrie  :  il  y  en  a  sur  toute  la  face  de  flexion  du  bras  droit 
et  la  face  d'extension  dubras  gauche,  sur  la  face  qui  est  bouffie, 
sur  le  dos,  la  poitrine,  le  ventre,  la  face  interne  des  cuisses.  Pas 
d'élévation  de  température  générale,  pas  de  malaise,  pas  d'état 
saburral  de  la  langue,  pas  d'albumine.  Le  soir  38»  et  les  plaques 
étaient  plus  rouges  et  plus  saillantes;  de  nouvelles  avaient  ap- 
paru, notamment  à  la  face. 

Le  lendemain  de  l'aneslhésie,  l'éruption  avait  presque  tota- 
lement disparu,  sauf  quelques  petites  plaques,  larges  comme  d^s 
pièces  de  20  centimes,  à  la  partie  inférieure  et  postérieure  des 
deux  bras  et  à  la  lace  dorsale  de  Tavant-bras.  La  face  était  un 
peu  bouffie/  les  yeux  un  peu  larmoyants,  et  la  malade  se  plai- 
gnait d'une  sensation  intermittente  de  douleur  et  de  picotement 
à  la  paume  des  mains.  Dans  la  journée  tout  rentra  dans  Tordre. 

Méningite  cérébro-spinale  au  cours  d  une  grippe.  ^  M.  Rendu  com- 
munique à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (2)  l'observation  d'un 
efifant  de  cinq  ans  chez  lequel  une  grippe,  à  localisations  naso- 
pharyngiennes  prédominantes,  fut  le  point  de  départ  d'une 
méningite  cérébro-spinale,  ou,  tout  au  moins,  d'accidents  rappe- 
lant ce  syndiH>me. 

S'agit-il  d'une  grippe  avec  accidents  méningés  ou  d'une  ménin- 
gite cérébro-spinale  distincte  de  la  grippe?  Il  est  assez  difficile  de 
se  prononcer.  On  ne  trouva  pas  de  microbes  dans  le  liquide  de  la 

(l)  Lyon  Méd,,  25  nov.  1900. 
(3)  Séance  du  1«'  r6?rier  190L 
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ponction  lombaire.  Les  bains  chauds  (à  38«)  furent  employés.  Le 
petit  malade  a  guéri. 

Kirschken  im  linkenHauptbronchas (Aloyau  de  cerisedans la  bronche 
principale  gauche).  —  Fritz  Gernsheim(I).  —  On  put  s'assurer  dans 
ce  cas  observé  chez  un  enfant  de  sept  ans,  par  l'auscultation  de  la 
trachée,  que  le  corps  étranger  siégeait  plus  bas,  et  la  suppression 
du  murmure  respiratoire  dans  le  poumon  gauche  montra  qu'il 
devait  être  dans  la  grosse  bronche  de  ce  côté.  Pour  Textraire  on 
fit  la  trachéotomie,  et  on  introduisit  par  la  plaie  une  sonde 
courbée  afin  de  provoquer  des  accès  de  toux,  mais  sans  résultai. 
D'aulres  tentatives  ne  furent  pas  plus  heureuses,  et  on  vit  ap- 
paraître des  symptômes  qui  firent  craindre  une  pneumonie  sup- 
purée.  On  put  enfin  le  déplacer  avec  une  lige  courbée  terminée 
par  un  anneau,  et  après  des  mouvements  de  va-et-vient,  il  arriva 
au  niveau  de  la  canule,  et  Textraction  devint  possible.  Aussitôt 
après,  la  respiration  devint  normale  dans  le  poumon  gauche  ;  la 
guérison  de  la  plaie  fut  complète  et  rapide. 

Uber  gehanfter  Ânftreten  and  Galegenheit -nasachen  der  Poliomye- 
liiit.  [Epidémicité  et  causes  de  la  poliomyélite) y  par  le  D^  Jutius 
Zappbrt(2).  —  L'auteurrapportel  histoired'nnevéritableépidémie 
de  poliomyélite  qui  sévit  à  Vienne  et  dans  ses  faubourgs  pendant 
Tannée  18U8.  Comme  le  fait  avait  déjà  été  noté  par  les  anciens 
observateurs,  c'est  pen^ifant /'d<^  que  cette  épidémie  s*est  mani- 
festée. De  1886  à  1897  on  avait  relevé,  à  la  clinique  des  maladies 
nerveuses,  35  cas  de  janvier  à  juillet  et  75  de  juillet  à  décembre. 
Or  dans  cette  année  1898  on  n'avait  observé  dans  lee  premiers 
mois  de  Tannée  que  quelques  cas  sporadiques,  lorsque  en  juillet 
le  nombre  des  cas  monte  brusquement  à  3,  à  11  en  août,  à  12  en 
septembre,  chifi're  qui  n'avait  jamais  été  atteint  jusqué-tà.  Bn 
octobre,  le  nombre  des  cas  retombe  à  4,  à  3  en  novembre,  et  on 
n'en  constate  qu'un  seul  en  décembre.  En  résumé,  si  on  compare 
le  nombre  des  cas  de  poliomyélite  observés  en  1898  et  en  1899 
on  trouve  : 

En  1898,  mois  de  janvier  à  juin,  5  cas  ;  de  juillet  à  décembre,  37  ; 
En  1899,  _  2  —  4. 

Certains  auteurs,  Médin  entre  autres,  se  basant  sur  la  coexis- 
tence de  la  maladie  chez  plusieurs  sujets  d'une  même  famille^ 
avaient  admis  la  contagiosité  de  celle-ci.  Dans  Tépidémie  que  re- 
late Z  APPERT,  il  n'a  jamais  constaté  aucun  fait  de  ce  genre,  non 
seulement  dans  une  famille,  mais  même  dans  la  maison oti  an  cas 
avait  été  soigné.  Il  repousse  donc  l'idée  de  la  contagiosité. 

La  coïncidence  de  poliomyélite  avec  la  polioencéphalite  a  été 
relevée  par  SthUmpel  et  par  Mêdix;  on  ne  peut  qu'être  frappé 

(1)  Arch,  f.  Kinderkeilk.,  1900. 

(2)  Jahrbuch  ^  Kindevheilk.,  !•'  février  lOOJ,  p,  125. 
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également  des  chiffres  que  donne  Zappert  au  sujet  de  la  fré- 
quence de  Tencéphalile  dans  les  périodes  correspondantes  à  celles 
où  la  poliomyélite  donnait  le  plus  de  cas  :  c'est  ainsi  que  dans 
les  années  antérieures  à  1898,  on  relève  de  7  à  8  cas  par  an, 
tandis  qu'on  en  relève  le  double,  15,  en  1898. 

Zappert  a  pu  rapprocher  de  ses  chiffres  ceux  qui  lui  ont  été 
fournis  par  la  clinique  de  Krafft-Ebing,  qui  montre  qu'en  1898  il 
y  a  eu  13  cas  de  poliomyélite,  contre  4  ou  5  dans  les  années  pré- 
cédentes et  7  en  1899. 

Même  observation  a  été  faite  par  Aueuback  à  Francfort-sur  le 
Mein.  De  mai  à  décembre  1898,  il  observa  15  cas  de  poliomyélite, 
dont  9  pendant  les  mois  d'été,  mai  à  septembre,  alors  que  la 
moyenne  habituelle  de  sa  clinique  est  de  2  ou  3  malades  de  ce 
genre. 

Zappert  ne  pense  pas  qu'il  y  ait  de  relation  directe  au  point 
de  vue  étiologique  entre  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique 
et  la  poliomyélite,  ni  entre  celle-ci  et  les  infections  gastro-intesti- 
nales, et  il  la  considère  bien  comme  une  maladie  spécifique, 
autonome. 

Il  est  naturel  alors  qu'il  n^attribue  pas,  dans  la  pathogénie  de  la 
maladie,  aux  maladies  infectieuses  des  voies  respiratoires  en  par- 
ticulier, la  part  qu'on  tend  à  leur  reconnaître.  Quoi  qu^on  pense 
de  cette  opinion,  il  faut  bien  y  voir  un  peu  d'exagération,  quoique 
plus  loin  ZAPPfeRT  relève  dans  les  antécédents  immédiats  de  ses 
malades  six  fois  la  rougeole^  deux  fois  la  scarlatine^  et  trois  fois  la 
diphtérie  ;  dans  ce  dernier  cas  on  a  fait  le  diagnostic  avec  la  pa- 
ralysie diphtérique.  Enfin  notons  un  cas  consécutif  à  Vérysipèle  et 
uo  autre  chez  un  enfant  atteint  d'echtyma. 

Rappelant  alors  les  travaux  desauteurs  français  (Roger,  Gilbi^ht, 
TnoiNOT«  Charrin)  qui  avec  les  microbes  divers  ont  reproduit  chez 
les  animaux  une  maladie  plus  ou  moins  analogue  à  la  poliomyé- 
lite, Zappert  considère  celle-ci  comme  le  résultat  d'une  inTeclion 
médullaire.  Cette  infection  peut  être  produite  par  un  microbe 
inconnu  dont  les  maladies  générales  citées  plus  haut  exaltent  la 
virulence  ;  ou  bien  par  des  microbes  divers  déterminant,  par  leur 
localisation  médullaire  identique,  le  même  tableau  morbide. 

Entre  temps,  il  a  fait  bonne  justice  des  vieilles  influences  pa- 
Ihogéniqu^s  :  la  dentition,  les  émotions,  Thérédité,  lerefroidisse- 
ment  ;  et  il  n'admet  pas  l'existence  d'une  poliomyélite  fœtale. 

H.  Barbier. 

.    CHIHURGIE  INFANTILE 

Ostéomyélite  bipolaire  de  rhnméru9  et  du  tibia.  —  Paralysie  ra- 
diale résultant  de  la  section  du  nerf  par  an  seqaestre.  —  Sutare  ner- 
veuse secondaire .-— Guérison —  M.  Nové-Josserand  a  présenté  à  la 
Société  de  chirurgie  de  Lyoki(l)'un  petit  malade  entré  à  la  Charité, 

(1)  Société  de  chirurgie  deLyoo,  féance  du  31  janvier  1901. 
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le  27  Dovembre  J697,  pour  une  ostéomyélite  aiguS.  Cet  earaot, 
ftgé  alurs  de  8  ans  1/2.  subit  k  ce  moment  des  opérations  malii- 
pies  :  trépanation,  éTidement  et  immobilisation  de  l'haméniset 
du  tibia,  ablation  de  raslragale.qui  enrayèrenl  les  phénomèoes 
infectieux. 

La  convalescence  fut  longue  et  compliquée  par  des  accideoU 
mulliples  :  élimination  d'un  gros  séquestre  comprenant  loulela 
région  juxta-éplphysaire  supérieure  de  l'humérus,  fracture  palho- 
logique  du  tibia,  élimination  de  petits  séquestres  du  foyer  tibial. 

Au  mois  de  mai  1899,  i'enfant  revenait  de  faire  un  séjonr  & 
Ihospice  des  convalescents  de  Longchéne,  lorsqu'on  s'aperçut 
qu'il  présentait  une  paralysie  radiale  c<implëte.  D'après  les  ren- 
seignements qui  nous  furent  donnés,  celle-ci  se  aérait  produite, 
trois  semaines  auparavant,  sans  traumatisme  ni  accident  quel- 
conque. L'examen  montra,  au  niveau  de  la  face  interne  du  bras, 
dans  son  tiers  inférieur,  une  tuméfaction  légère,  limi  ée,  de  l'éteo- 
due  d'une  pièce  de  2  f^.,  de  consistance  assez  molle  et  doulou- 
reuse à  la  pression. 

Une  intervention  parut  nécessaire.  Le  10  juin,  le  nerf  ayant  été 
systematiquementrecherché  el découvert,  onletronva  sectionné; 
le  b'iut  supérieur,  renQé  en  névrome  terminal,  n  était  séparé  du 
bout  inférieur  que  par  un  intervalle  d'un  demi-centimètre  ; 
il  sembla  même  que  quelques  fibres  conservées  formaient 
un  pont  entre  les  deux  segments.  Au-dessous  se  trouvait  un  lit 
de  fongosilé,  dans  lequel  était  englobé  un  séquestre  lamellaire 
dont  le  bord  coupant  correspondait  bien  à  la  seclion  nerveuse. 

Avîvement  du  nerf  qui  fut  suturé  par  deux  points  interstiltels 
au  catgul  nn. 

Le  20  octobre  1899,  on  notait  déj&  quelques  symptômes  de 
restauration  fonctionnelle:  la  main  n'était  plus  en  griffe,  le  malade 
relevait  son  poignet  jusque  sur  le  prolongement  de  l'avaDt-bras. 
Haiftles  mouvements  des  doigis  étaient  encore  presque  nuls. 

Le  7  février  1901  l'enfant  est  revu,  présentant  depuin  enTiron 
trois  mois  un  retour  complet  de  la  fonction  de  son  membre.On 
constate,  en  effet,  que  la  main  el  les  doigts  peuvent  exécuter  tous 
les  mouvements  actifs  d'extension  avec  leur  amplitude  nor- 
male. 

Cet  enfant  présente,  en  outre,  au  niveau  de  la  jambe  aoe  dé- 
formation intéressante.  Par  suite  de  l'arrêt  de  croissance  du  tibia, 
le  péroné,  continuant  Agrandir,  se  luxe  en  haut  et  en  arrière, 
formant  une  forte  saillie  dans  le  creux  poplïté,  tandis  que  !e  pied 
tend  àse  mettre  en  varus. 

Ce  fait  est  intéressant  au  double  point  de  vue  de  la  palhogênie 
delà  lésion  nerveuse  et  de  sa  grandeur.  11  ne  parait  pas  douteux 
que  la  paralysie  soit  attribuable  à  l'action  du  séquestre  sous* 
jacent  au  nerf  :  elle  s'est,  en  effet,  produite  bien  longtemps  après 
les    interventions  sanglantes    faîtes  sur  l'humérus,  el     iodé* 
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pendamment  de  toute  cause  trautnalique.  D'autre  part,  il  est  bon 
de  souUgaer  le  fait  de  la  restauration  fonctionaelle  complète 
obteaueau  bout  d'un  temps  relativement  long  ;  à  ce  point  de  vue, 
Tauteur  rapproche  de  ce  fait  un  autre  'cas  de  suture  nerveuse 
pour  une  déchirure  produite  pur  une  fracture  de  Thumérus.  L'ob- 
servation est  reproduite  dans  la  thèse  de  Bbllissent,  son  élève. 

Il  8*agit  d'une  flUette  de  7  ans  qui,  en  tombant  sur  l'angle  sail- 
lant d'un  petit  mur, se  fit  une  fracture  sus-condylienne  de  Thumé- 
rus.  Le  médecin  appelé  ne  constata  rien  d'anormal  ;  il  appliqua 
un  bandage  silicate  qui  fut  laissé  en  place  quinze  jours,  pendant 
lesquels  Tenfant  se  plaignit  constamment  d*une  douleur  au  niveau 
de  la  région  dorsale  du  pouce.  L'appareil  enlevé,  on  trouva  une 
paralysie  radiale  incomplète,  le  long  supinateur  étant  resté  in- 
demne. 

Opération  le  23  juillet  1900,  soit  un  mois  et  demi  après  l'acci- 
dent. On  trouve  le  nerf  radial  complètement  sectionné  par  l'arête 
vive  d'unfragmentosseux,  au-dessous  de  la  naissance  du  rameau 
du  long  supinateur.  Les  deux  extrémités  sont  renOées  et  distan- 
tes d'environ  i  centimètre.  Après  résection  à  la  pince-gouge  de  la 
partie  saillante  de  l'arête,  le  nerf  est  avivé  et  suturé  par  trois 
points  interstitiels  au  catgut. 

Le  il  octobre,  on  note  que  l'extension  du  poignet  est  devenue 
possible;  mais  les  doigts  restent  encore  immobiles.  Cependant,  le 
retour  complet  de  la  fonction  ne  se  fait  pas  attendre  et,  à  la  fin 
d'octobre,  c*est-à-dire  au  bout  de  trois  mois,  laguérison  est  com- 
plète. 

Dans  ce  second  cas,  la  restauration  fonctionnelle  a  été  beaucoup 
plus  rapide  que  dans  le  premier,  puisqu'elle  n'a  demandé  que 
environ  100  jours. 

Enfant  opéré  de  pied-bot  par  le  procédé  de  Phelps.  —  M.  André  a 
présenté  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (1)  une  malade  opérée  de 
pied-bot  par  le  procédé  de  Phelps.  Il  s'agit  d'une  fillette  de  onze 
ans  et  demi,  qui  présentait  un  double  pied-bot  varus  congénital 
très  prononcé  avec  fort  enroulement  de  la  plante,  mais  peu  d'équi- 
nisme.  La  malade  marchait  sur  le  bord  externe  des  pieds.  L'ope- 
ration^  comportant  la  section  de  toutes  les  parties  molles  du  côté 
interne  et  l'ouverture  de  l'articulation  astragaio-scaphoïdienne, 
permit,  en  faisant  bâiller  largement  la  plaie,  de  redresser  le  pied 
d'une  façon  satisfaisante.  Les  deux  pieds  furent  opérés  à  quelques 
jouf  s  d'intervalle.  L'enfant  porta  pendant  environ  trois  mois  des 
appareils  plâtrés,  avec  lesquels  elle  marchait  dans  les  derniers 
temps,  puis  elle  fut  soumise  à  des  séances  quotidiennes  de  mas- 
sage qui  achevèrent  de  donner  aux  pieds  une  forme  satisfai- 
sante. Actuellement  la  marche  se  fait  bien  sur  la  plante  des  deux 
pieds. 

(i)  Séance  du  14  féyrier  1901. 

Aim.  DB  MÉD.  mr,  18 
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Pied-bot  Taras  éqvin  double  traité  par  le  redressement  maiiiiel  mé- 
tbodiqne.  —  M.  Frqelich  (i)  préseate.ua  petit  garçoa  de  onze  mois 
qui  était  atteint  d'un  pied-bot  varus  équin  congénital  double  des 
plus  prononcés. 

Le  Tarus  faisait  regarder  la  plante  du  pied  en  dedans  et  en  haut. 

L'enroulement  avait  produit  une  flexion  extrême  de  Tavant-pied 
sur  Tarrière-pied.  L'équinisme,  enfin,  était  tel  que  le  pied  et  la 
jambe  faisaient  un  angle  ouvert  en  arrière  et  qu'il  amenait  un  pli 
de  flexion  au-dessus  du  talon.  En  moins  de  quinze  jours  ce  pied- 
bot  double  a  été  complètement  redressé  comme  on  peut  le  voir, 
et  sans  ténotomie  du  tendon  d'Achille,  ténotomie  qui  est  rarement 
indiquée  dans  le  pied-bot  charnu.  Chaque  étape  du  redressement 
partiel  était  chaque  fois  fîxée  par  une  bande  de  flanelle,  par  une 
attelle  externe  et  enfin  par  l'appareil  &  traction  élastique  en  dia- 
cbylon  et  caoutchouc. 

Bf.  Frosligh  profite  de  cette  présentation  pour  étudier  d*un  façon 
générale  le  traitement  du  pied-bot.  Pour  les  pieds-bots  qui  n^ont 
pas  encore  marché,  le  procès  est  gagné  :  il  n'y  a  qu'un  seul 
traitement  utile  et  infaillible,  c'est  le  redressement  manuel  mé- 
thodique. 

Pour  les  pieds-bots  qui  ont  marché,  quel  que  soit  leur  âge,  le 
redressement  forcé  sous  le  chloroforme  est  seul  pratiqué  par  les 
chirurgiens  allemands. 

M.  Frcelich  ne  partage  pas  d'une  façon  absolue  cette  manière 
de  voir. 

Dans  quatre  cas  où  il  a  pratiqué  ce  redressement  chez  des  en- 
fants de  3  à  6  ans,  une  seule  séance  n'a  pas  amené  le  redres- 
sement, et  M.  Froelich  a  dû  pratiquer  une  tarsectomie  cunéiforme 
postérieure  (opération  de  M.  Gross)  avec  redressement  manuel 
complémentaire.  Dans  deux  autres  cas  ,  M.  Froelich  a  obtenu  en 
une  seule  séance  un  redressement  complet  par  le  redressement 
forcé  sous  le  chloroforme,  et  le  massage  complétant  un  de  ces  re- 
dressements a  été  pratiqué  sur  un  malade  du  service  de  M.  Weiss 

Pour  expliquer  ces  difi'érences  dans  les  résultats  ,  l'auteur 
croit  qu'il  faut  distinguer  les  pieds-bots  qui  ont  marché  en  deux 
catégories  : 

i""  Les  pieds-bots  charnus,  ramassés  sur  eux-mêmes^  en  forme 
de  pilon  ; 

2«  Les  pieds-bots  osseux  et  tendineux,  dont  les  os  et  les  tendons 
sont  nets  et  saillants. 

Les  premiers  ne  peuvent  guérir  par  une  seule  séance  de  redres- 
sement forcé  sous  le  chloroforme  ;  quatre  ou  cinq  séances  seraient 
nécessaires. 

Les  seconds  se  redressent  le  plus  souvent  dans  un  seul  redres- 
sement forcé  sous  le  chloroforme. 

<l}  Séance  du  28  novembre  1900. 
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M.  Frgelich  croit  que  les  premiers  doivent  être  tarsectomisés  de 
façon  à  ne  faire  qu'une  seule  intervention  sous  le  chloroforme, 
mais  que,  dès  que  la  plaie  est  fermée,  il  faut  pendant  six  mois  ou 
un  an  encore  faire  du  redressement  manuel,  car  tout  tarsectomisé 
qui  n'est  pas  massé  récidive  fatalement. 

Les  seconds  pieds-bots,  ostéo-tendineux,  doivent  être  traités 
par  le  redressement  forcé  sous  le  chloroforme  et  le  massage  com- 
plémentaire. 

La  conclusion  générale  pour  le  traitement  des  pieds-bots  sera 
donc  la  suivante.  Il  n'existe  qu'un  seul  traitement  efficace  pour 
redresser  les  pieds-bots  qui  ont  marché  ou  ceux  qui  n'ont  pas 
encore  marché,  c'est  le  redressement  manuel  méthodique,  aidé, 
pour  les  pieds-bots  qui  ont  marché,  soit  d'un  redressement  forcé 
sous  le  chloroforme,  soit  d'une  tarsectomie  cunéiforme,  suivant 
les  cas. 

Empalo»eni  d'un  enfant  snr  une  tige  de  fer.--  M.  Rochet(I). —  Le 
petit  malade  en  question  tomba,  du  haut  d'une  échelle,  sur  une 
tige  de  fer  placée  debout  dans  le  coin  d'une  remise.  L'extrémité 
libre  de  la  tige,  qui  était  mousse,  entra  à  côté  de  l'anus,  par  le 
périnée,  perfora  le  rectum  à  quatre  centimètres  environ  au-dessus 
de  Tanus,  suivit  la  cavité  du  rectum  pendant  un  certain  temps, 
puis  perfora  de  nouveau  le  rectum  pour  passer  entre  lui  et  la 
vessie,  et  vint,  en  traversant  tout  le  reste  de  Tabdomen,  ressortir 
h  un  travers  de  doigt  au-dessous  et  à  gauche  de  Tombilic.  Il  y  eut 
des  symptômes  de  péritonite^des  vomissements  bilieux;  on  mit  de 
la  glace  sur  le  ventre  et  on  donna  de  l'opium.  Au  bout  de  trente- 
six  heures,  les  médecins  qui  le  soignaient  pratiquèrent  une  lapa- 
rotomie qui  leur  montra,  dans  le  péritoine,  du  sang,  mais  pas  de 
matière  fécale,  ni  d'urine.  On  draina  le  péritoine  par  la  plaie  ab- 
dominale et  parTorifice  traumatique  périnéal,  au. moyen  d'une 
mèche  et  d'un  drain,et  on  attendit.  Les  phénomènes  de  péritonite 
disparurent,et  on  put  croire  le  malade  guéri.  Bientôt  il  ne  put  plus 
uriner  spontanément  par  Turôthre,  et  on  vit  que  les  urines  pas* 
saient  par  la  plaie  rectale.  La  vessie  était  vide,  ainsi  que  le  démon- 
trait le  cathétérisme.  On  endormit  de  nouveau  le  malade,  on 
mit  une  sonde  à  demeure  qui  permit  l'écoulement  des  urines,  sauf 
lorsqu'elle  venait  à  s'obstruer  :  les  urines  passaient  alors  par  le 
rectum.  Un  mois  après,  on  put  sans  inconvénient  retirer  définiti- 
vement la  sonde,  et  tout  paraissait  guéri.  Mais  bientôt  apparu- 
rent tous  les  symptômes  des  calculs  vésicaux  .  douleurs,  héma- 
turie, arrêt   brusque    du  jet  d'urine.    Un  calcul  engagé  dans 
Turèthre  put  être  enlevé  par  les  voies  naturelles;  mais  bientôt  de 
nouveaux  accidents  calculeux  se  produisirent,  et  c'est  alors'que  le 
malade  me  fut  adressé.  A  ce  moment  l'enfant,  qui  souffrait,  se 

• 

t)  Séance  du  ?8  novembre  1900. 
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prêtait  mal  à  Texamea  :  je  ne  pus  sentir  le  calcul.  La  famille  se 
refusait  à  me  laisser  pratiquer  la  taille,  de  sorte  que,  après  quel- 
ques hésitations.je  Gnis  par  faire  la  lithotritie.  Je  pus, après  ânes- 
thésie,  faire  le  broiement  assez  facilement,bien  que  la  partie  gau* 
che  de  la  vessie  eût  comme  disparu,  alors  que  la  partie  droite 
était  bien  conservée.  On  avait  la  sensation  que  la  vessie 
était  obstruée  vers  la  gauche,  comme  par  une  cloison  fibreuse 
tendue  d^avant  en  arrière.  Le  toucher  rectal  faisait  percevoir, 
en  ce  point,  une  sorte  de  lame  résistante,  cicatricielle,  se  conti- 
nuant avec  la  cicatrice  saillante  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Le 
calcul  phosphatique  principal  semblait  du  volume  d'une  grosse 
amande,  il  était  accompagné  de  plusieurs  petites  concrétions, 
mais  beaucoup  moins  volumineuses. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  N OUI  EAUX 

Deux  cas  de  mélœna  «  neo  natomm  »  traités  par  le  géram  gélatine*  — 
M.  Commandeur  a  rapporté  à  la  Société  des  Sciences  médicales 
de  Lyon  (i)deux  observations  de  mélœna  «  neo  natorum  »  traités 
parle  sérum  gélatine. 

Le  premier  enfant,  de  2.580  grammes,  était  né  en  présentation 
du  siège  et  expulsé  spontanément.  Le  lendemain  on  constate, 
dans  les  Relies,  une  notable  quantité  de  sang  mélangé  au  méco- 
nium.  On  fait  une  injection  intrarectale  de  7  centimètres  cubes  de 
sérum  gélatine. 

L'enfant  est  mis  en  couveuse.  Il  tète  mal  et  on  doit  le  gaver. 
L*hémorrhagie  ne  se  renouvelle  pas. 

L'état  général  reste  mauvais  pendant  la  première  semaine.  La 
température  initiale,  qui  était  de  dS^'S,  ne  se  relève  d'une  façon 
permanente,  à  36o7,  que  vers  le  sixième  jour.  L'enfant  perd  300 
grammes  dans  les  dix  premiers  jours,  mais  il  en  regagne  70  les 
jours  suivants.  Il  sort  en  bonne  voie. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  enfant  de  2.870  grammes  extrait 
par  le  siège  après  conversion  spontanée  d'une  présentation  de 
Tépaule.  Il  eut,  le  deuxième  jour,  une  élévation  de  température  à 
38*^2  pour  retomber,  le  lendemain,  à  36<'8.  Le  troisième  jour,  on 
constate  la  présence  de  sang  noir  dans  les  selles.  On  fait  une 
injection  intrarectale  de  8  centimètres  cubes  de  sérum  gélatine. 
L'hémorrhagie  ne  se  reproduisit  pas  et  l'enfant  se  développa 
rapidement  sans  le  secours  de  la  couveuse  ni  du  gavage.  Il  avait 
pris,  à  la  sortie  de  l'hôpital,  le  quinzième  jour,  200  grammes. 

Ces  observations  peuvent  être  raprochées  de  celle  de  Guttmann 
(d'Emmendingen).  II  s'agissait  d'un  enfant  qui,  trente-six  heures 
après  sa  naissance,  eut  un  mélœna  grave.  Guttmann  fit  dissoudre 
trois  feuilles  de  gélatine  dans  un  quart  de  litre  d'eau  chaude. 
Il  administra  une  moitié  en  lavement,  l'autre  moitié  par  voie 
stomacale.  L'hémorrhagie  s'arrêta  le  lendemain  et  l'enfant  guérit. 

(1)  Séance  du  13  février  1901. 
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HApHal  de  Hagénau.  —  GUniqne  dn  pr  filEDBRT. 

UN  CAS  DK  PÉRITYPHLITE 

Avec  PÉRITONITE  6ÊNÉBAUS£b  P£CLARÉS  dès  le  début  ET' pohmation 
D*UN  ABCèS  DANS  LE  CUt-DB-SAG  DK  DoUGLAS.  PÉNÉTKATION  DKS 
BACTÉRIES  DANS  LA  VESSIE  AVEC  CYSTITE  SECONDAIRE  CONSÉCUTIVE. 
GUÉHISON  EN  QUELQUES  MOIS  PAR  LE  TBAUUMliNT  INTERNE.  PaS  DE 
RÊCIOIVE. 

Par  le  D^  Adolphe  WINTER^  assistant. 

Celte  coarla  comipunicatioa  me  paraît  digoe  d'être  portée 
à  la  connaissance  du  monde  médical  aussi  bien  par  Tintérét 
qu'elle  présente  en  elle-même  que  par  le  fait  de  se  rattacher  à  une 
autre  observation  du  D'  Ferez  Allan,  sur  un  cas  d'appendicite 
avec  abcès  ouvert  dans  la  vessie,  publiée  dans  le  n»  1.  de  1901  de 
cette  revue. 

Un  nommé  Karl  Scbaub,  âgé  de  6  ans,  fils  de  coiffeur,  a  été 
amené  à  Thi^pilal  de  Hagenau  le  4  janvier  1899.  Le  petit  malade  se 
sent  mal  à  Taise  et  apathique  depuis  le  28  décembre  1898,  et  ac- 
cuse des  douleurjs  à  rhypogastre  droit  survenues  depuis  le  30 
décembre.  La  température  anale  prise  à  ce  moment  pour  la  pre- 
mière fois  était  .de  39''4  le  matin,  de  39<'8  le  soir.  Depuis,  elle 
oscillait  entre  SS'^^  et  d%'*o.  Le  28  et  le  30  décembre,  on  a  donné  au 
malade  des  lavements  suivis  de  résultat.  Depuis  le  3  janvier  il  y 
a  diarrhée  et  les  douleurs  sont  constautes. 

A  rentrée  du  malade  à  Thôpilal,  on  constata  de  la  matité  à  la 
ligne  médiane  de  Tabdomen  s'étendant  en  haut  jusqu'au-dessus 
de  l'ombilic  ;  cette  limite  descendit  à  1/2  travers  du  doigt  au  des- 
sous de  l'ombilic  aussitôt  après  le  cathétérisme.  A  ce  moment  l'ab- 
domen était  tuméflé  au  niveau  de  l'épigastre  et  douloureux  dans 
toate  son  étendue,  aussi  bien  spontanément  qu'à  la  pression.  Au 
niveau  de  la  région  de  Mac-Burney,  rien  de  particulier  à  noter. 
Cependant  il  existait  une  sensibilité  bizarre  de  la  région  prévési- 
cale  avec  rétention  d'urine.  Cette  dernière  nécessita,  aussi  bien 
les  deux  premiers  jours  qpe  dans  la  suite,  le  cathétérisme,  et  ce 
n'est  que  vers  le  11  janvier  qu'on  constata  pour  la  première  fois  la 
présence  dans  les  urines,  acides,  de  nombreux  corpuscules  de  pus. 

.  Le  traiteoiwt  consista   d'abord  en    repos  absolu  au  lit,  en 
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TapplicatioD  d*une  ceinture  de  Priessoitz,  en  radministration 
d'une  mixture  à  l'opium  (16  gouttes  s.  iâO.O)^  une  demi-cuillerée 
à  soupe  toutes  les  deux  heures,  et  en  régime  sévère  (250  gr.  de  lait 
pour  750  d'eau  avec  35  gr.  de  sucre  de  lait  par  jour,  et  toutes  les 
deux  heures  une  cudlerée  k  soupe  de  mélange  de  crème  et  d  eaa 
à  1  :  3  d'après  Biedert.  Depuis  le  sixième  jour,  application  d'une 
vessie  de  glace  à  Tabdomen  en  remplacement  de  la  ceinture  de 
Priessnitz  et  administration  de  250  gr.  de  lait  pour  750  d*eau  avec 
25  gr.  de  sucre  de  lait. 

Sous  rinOuence  de  ce  traitement,  les  dpuleurs  se  sont  considé- 
rablement calmées,  les  limites  dé  la  matité  ont  varié,,  s'étendant 
tantôt  plus  à  droite,  tantôt  plus  à  gauche,  pour  se  fixer,  à  partir 
du  8  janvier,  c'est-à-dire  au  dixième  jour  de  la  maladie,  à  la 
moitié  droite  de  l'abdomen.  Définitivement  fixée,  la  matité  remon- 
tait en  tout  à  2  ctm.-  au-dessous  de  Pombilic;  k  gauche  elle  s'éten- 
dait jusqu'à  Tépine  iliaque  antéro-înférieure,  à  droite  elle  allait 
jusqu'au  rebord  costal^  en  recouvrant  le  point  de  Mac  Burney.  De 
p!us,  k  droite  la  matité  se  distinguait  en  avant  par  une  résistance 
plus  grande.  Cette  portion  est  devenue  tuméfiée  le  13  janvier,  et 
l'on  n'a  pu  constater  nettement  une  tumeur  du  volume  d'au  œuf 
de  poule  au  niveau  du  point  de  Mac  Burney  que  vers  le  3t  Janvier, 
quand  les  phénomènes  généraux  de  péritonite  se  sont  calmés. 
Déjà  le  11  janvier  on  s'est  aperçu  par  le  toucher  rectal  d'une 
tumeur  dure  de  la  grosseur  d'une  petite  pomme  rappelait  par  sa 
forme  la  prostate.  Pas  de  fluctuation  aucune.  Plus  tard  la  tumeur, 
qui  semblait  diminuera  vue  d'oeil,  rétrocéda  complètement  d'une 
manière  spontanée. 

Mais  ce  qui  nous  a  surtout  intéressé  dans  ce  cas  et  nous  Ta  lait 
classer  dans  la  même  catégorie  que  celui  du  D'  Pbbbz  âllan,  c'est 
la  complication  du  côté  de  la  vessie  que  nous  avons  observée  et 
qui,  tout  en  ne  s'étant  pas  terminée  par  la  rupture  de  la  vessie, 
donnaitlieudecraindre  celte  terminaison. Nous  nous  tommes,  pour 
ce  motif,  deman>1é  quelque  temps  s'il  ne  fallait  pas  recourir  à  l'in- 
tervention chirurgicaledans  le  but  dévider  le  foyer  profondément 
situé  et  qui  envoyait  des  prolongements  dans  la  paroi  vésicale, 
entretenant  par  là  une  cystite  continuelle.  Si  le  cas  d'ALLAN 
démontre  qu'une  perforation  d'un  foyer  purulent  et  très  virulent 
dans  la  vessie,  si  redoutée  autrefois,  peut  se  terminer  favorable- 
ment, le  nôtre  prouve  que,  même  sans  pénétration  dans  les 
organes  voisins,  un  abcès  peut  être  mené  à  la  résorption,  et  que 
peut-être  le  traitement  prophylactique  par  des  injections,  en 
débarrassant  le  contenu  de  la  vessie  de  bactéries  et  en  entrete- 
nant par  là  la  résistance  naturelle  de  la  paroi  qui  sans  cela  serait 
lésée^  est  capable  de  prévenir  l'usure  de  la  paroi  de  la  vessie. 

Dans  notre  cas  caractérisé  par  des  frissons  multiples  survenus 
au  cours  de  son  évolution,  on  pouvait  déjà,  au  septième  jour,  aper- 
cevoir de  nombreux  corpuscules  de  pus  dans  les  urines  aussitôt 
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aprèâ  que  la  région  .prévésicale  tout  entière  est  deveQue-doulou- 
reuse.  Les  arines,  claires  au  début,  sont  devenues  troubles  au 
bout  de  trois  jours  ;  elles  ont  conservé  leur  réaction  acide,  sauf 
Qoe  fois/pù,  pendant  un  temps  assez  court,  elle  est  devenue  alca- 
line. Depuis  le  septième  jour  de  la.maladie,  c'eçt-à-dire  dès  Tappa- 
rilion  des  corpuscules  de  pus,  on  pratiquait  tous  les  jours  des 
injections  vésicales  d'acide  borique  à  i  96. 

Malgré  ces  injections,  des  flocons  de  pus  et  le  trouble  des  urines 
persistèrent  encore  assez  longtemps.  Le  sédiment,  très  abondant, 
des  urines  contenait  de  multiples  petites  sphères  d'urate  d'am- 
monium et  de  nombreux  corpuscules  de  pus,  mais  je  n'ai  pas  ob- 
servé d'éliniination  de  masses  purulentes  plus  abondantes,  comme 
dans  le  cas  de  Perbz  Allan.  Les  urines  contenaient  toujours 
également  de  gros  amas  de  bactéries.  Toutes  ces  manifestations, 
variables  dans  leur  intensité  et  cédant  sensiblement  à  Tinfluence 
des  injections,  ont  duré  près  de  sept  semaines. 

Le  début  de  la  convalescence  coïncida  presque  avec  leur  dis- 
parition. Cependant,  le  malade,  après  une  amélioration  presque 
complète,  a  eu  brusquement,  il  y  a  15  jours,  ui^e  rechute  avec 
fï'îssons  qui  a  de  nouveau  aggravé  son  état.  Il  en  a  été  débarrassé 
par  le  même  traitement,  c'est-à-dire  par  Tapplication  de  glace 
et  l'emploi  de  l'opium,  et  la  même  diète,  y  compris  le  mélange 
de  crème  et  d'eau  à  1 :  3  d'après  Biedert.  La  guérison  déGnitive 
survint  au  bout  de  trois  mois,  et  il  n*est  resté  comme  trace  de  la 
maladie  qu'une  tumeur  fusiforme  de  la  région  iléocœcale. 

Il  s^agît  donc  dans  notre  cas  d'une  pérityphlite  (compliquée  dès 
le  début  par  des  manifestations  d'une  péritonite  diffuse)  évoluant 
très  lentement,  avec  nombre  d'oscillations  et  avec  une  récidive  ou 
plutôt  une  rechute  grave,  et  accompagnée  dès  le  septième  jour 
d'uQ  abcès  de  l'espace  de  Douglas  et  de  lésions  suppuratives  gra- 
ves da  côté  de  la  vessie.  Comme  les  massés  purulentes  éliminées 
de  la  vessie  n'étaient  jamais  très  grandes,  il  ne  reste  pour  les 
expliquer  qu'une  seule  hypothèse  :  la  pénétration  alors  dans  la 
vessie,  à  travers  les  parois,  des  agents  de  la  suppuration,  prove- 
nant  d*un  foyer  péritonitique  encapsulé,  siégeant  au  voisinage  de 
la  vessie,  peut-être  de  l'abcès  sus-mentionné  de  Tespace  de 
Douglas,  résorbé  spontanément.  On  pourrait  aussi,  à  la  rigueur^ 
admettre  l'hypothèse  de  fouverture  de  Tabcès  de  Douglas  suivie 
de  rélimination  petit  à  petit  des  masses  purulentes,  mais  nous 
sommes  loin  de  croire  à  celte  explication. 

Ce  qui  est  remarquable  dans  notre  observation,  c'est  la  guéri- 
son,  par  le  traitement  interne  seul,  d'un  cas  aussi  grave  et  com. 
pliqué  de  pérityphlite  avec  péritonite  nettement  suppurée  et  l'ab- 
sence, pendant  les  deux  an^  qui  se  sont  écoulés  depuis,  de  toute 
récidive.  Plus  remarquable  encore  est  le  succès  du  traitement 
médical^  alors  que  l'intervention  chirurgicale  est  annoncée  par 
tant  de   médecins  comme  la  seule  efficace. 
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NOTE  HELMINTHOLOGIQUE  SUR  L'ÀPPENDiaXE 

Par  M.  MBTGHNIKOFF. 

m 

La  question  de  Tappeiidicite  est  une  de  celles  qui  sont  à  Tordre 
du  jour  dans  cette  assemblé  (1).  Plusieurs  de  nos  maîtres  ea 
médecine  et  en  chirurgie  ontlargemeat  contribué  ici  à.  sa  solulioa 
et  ont  communiqué  des  données  d'une  grande  importance. 

Permettez-moi^  comme  zoologiste,  d'apporter  aussi  ma  part  i 
Fétude  de  ce  problème. 

Voici  comment  j*ai  été  amené  à  m'occuper  d'appendicite.  Un  de 
mes  amis,  médecin  et  bactériologiste  des  plus  éminents,  me  £t 
part,  un  jour,  —  il  y  a  de  cela  presque  quatre  ans  et  demi,  —  de  sod 
inquiétude  au  sujet  de  sa  fille  qui  était  sur  le  point  de  subir  fo- 
péralion  de  Tappendicite.  La  malade,  âgée  de  dix^^neuT  ans,  avait 
eu,  dans  Tespace  de  dix  mois,  six  crises  appendiculaires,  accom* 
pagnées  de  douleurs  vives  au  point  de  Mac  Burney,  de  constipation, 
quelquefois  de  vomissements.  La  dernière  crise,  plus  grave  que 
les  précédentes,  était  accompagnée  de  fièvre  et  de  tremblements 
généraux  du  corps.  Deux  cliniciens  des  plus  éminenls  confirmèrent 
le  diagnostic  d'appendicite  à  répétition  et  conseillèrent  Tinterven- 
tion  chirurgicale.  C'est  alors  que  Tidée  m'est  venue  de  chercher  &i 
des  crises  appendiculaires  semblables  ne  pourraient  pas  être  pro- 
voquées par  des  vers  intestinaux.  Je  demandai  à  mon  ami  si  les 
matières  fécales  de  la  malade  avaient  été  soumises  à  Texamen 
microscopique.  Sa  réponse  fut  négative.  Peu  de  temps  après,  il  me 
fit  parvenir  un  peu  de  déjections  de  la  malade;  au  priemier  coup 
d'œil  on  reconnaissait  des  œufs  d'ascaris  et  de  trichocéphales  en 
grand  nombre.  Aussitôt  fut  commencé  le  traitement  vermifuge. 
Les  premières  doses  de  santonine  amenèrent  l'expulsion  de  plu- 
sieurs ascaris .  Malgré  cela,  l'examen  microscopique  des  matières 
fécales  démontrait  encore  la  présence  de  nombreux  œufs  des 
deux  espèces  de  nématodes.  Pour  cette  raison  le  traitement  ver- 
mifuge fut  recommencé  à  divers  intervalles  ;  la  cure  dura  plus 
de  quatre  mois.  Elle  aboutit  à  l'expulsion  de  plusieurs  autres 
ascaris  et  à  la  guérison  définitive  de  la  malade.  Depuis  le  com* 
mencement  du  traitement  jusqu'à  ce  moment,  c'est-à-dire  depuis 
presque  quatre  ans  et  demi,  il  ne  s^est  plusproduit  une  seule  crise 
appendiculaire.  La  personne  en  question  s*est  mariée,  elle  fit  une 
grossesse  sans  accidents  (or,  on  sait  que  la  grossesse  est  un 
facteur  prédisposant  à  l'appendicite)  et  accoucha  d'un  garçon. 

Dans  ce  cas,  la  guérison  a  suivi  le  traitement  vermifuge  institué 
d'après  le  diagnostic  helminthologique,  et  ^'est  produite  sans 
aucune  intervention  chirurgicale. 

M.  le  D^  Lemoinb,  mis  au  courant  de  ces  faits,  a  trouvé  bientôt 

(t)  Académie  de  médecine,  12  mars  1901. 
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Poccàsion  de  les  appliquer  dans  sa  pratique.  Un  enfant  de  douze 
ans  fntprisy  en  1897,  de  phénomènes  d'appendicite  avec  vomis- 
sements, empâtement  de  la  région  iliaque  droite,  douleur  au  point 
de  Mac  Burney  à  la  pression  ;  constipation.  Les  accidents  ont  duré 
vingt -quatre  heures  et  se  sont  calmés  sous  rinfluence  de  l'opium 
à  haute  dose.  L'examen  des  matières  fécales  fit  voir  des  œufs  de 
trichocéphales  .et  d'ascaris,  à  la. suite  d^  quoi, après  l'amendement 
des  accidents  aigus^  on  administra  à  Tenfant  de  la  santonine*. 
Vingt-tiuatre  heures  après  Venfant  rendit  trois  ascarides.  Depuis 
celle  époque  jusqu'à  aujourd'hui,  c'est-à-dire  depuis  plus  de  trois 
ans,  il  n'a  plus  eu  d'atteinte  semblable.  Les  selles,  examinées 
quinze  jour6  après  Texpulsfon  des  ascarides  y  ne  renfermaient 
pitts  d'œufs. 

.  Je  dois  à  rol)IigeaQce  de  M.  Lemoine  un  second  cas  non  moins 
intéressant.  Un  jeuneliommé  de  vingt-trois  ans,  atteint  d  appen- 
dictie  â  répétition, se  présepla  à  lui,  fin  189i5,avec  des  symptômes 
^Yassiqueç  de  cette  maladie.  Â  son  entrée  à  Thôpital,  cet  homme 
soufifre  de  coliques  sans  diarrhée  avec  vomissements  verdàtres.  I^ 
se  plaint  de  dpuleurs  dans  la  fos^e  iliaque  droite  et  on  constate 
à  ce  niveau  un  large  empâtement,  ainsi  qu'une  douleur  à  la 
pression  au  point  de  Mac  Burney. 

L'examen  des  selles  révèle  des  œufs  de  trichocéphales  et  d'asca- 
rides. Le  lendemain  de  son  entrée,  le  malade  se  trouvant  dans  le 
même  état,  on  lui  donne  de  la  santonine  et  ducalomel.  Le  soir  de 
la.  même  journée  le  malade  rend  deux  ascarides.  Les  vomisse- 
Tnents  cessent.  Les  jours  suivants,  le  malade  se  sent  beaucoup 
mieux,  mais  Tempâtemcnt  ainsi  que  le  point  douloureux  per- 
sistent encore  pendant  quelque  temps. 

Après  avoir  expulsé  encore  deux  ascarides,  le  malade  entre  en 
pleine  convalescence.  Une  nouvelle  dose  de  santonine  n'amène 
plus  l'expulsion  de  parasites  et  l'examen  microscopique  des 
selles,  pratiqué  quelques  jours  plus  tard,  ne  révèle  plus  la  pré- 
sence d'œufs. 

Au  dire  du  malade^  il  souffrait  des  mêmes  accidents  depuis 
quatre  ans,  tous  les  deux  ou  trois  mois.  Sa  mère  est  morte  d'une 
maladie  du  même  genre  et  sa  sœur  présente  des  accidents  sem- 
blables. L'examen  de  ses  selles  démontra  la  présence  d'œufs  de 
trichocéphales  et  d'ascarides. 

Il  s'agit  ici  d'appendicite  familiale.  Le  malade,  rêva  huit  mois 
après  son  entrée  à  l'hôpital,  se  déclara  complètement  guéri. 

Voici  donc  trois  cas,  observés  depuis  plusieurs  années,  dans 
fesqueU  le  diagnostic  microscopique  dicta  le  traitement  vermifuge 
et  amena  la  guérison  d'appendicites  bien  caractérisées  clini- 
quement,  et  sans  aucun  concours  de  l'opération.  11  est  impossible 
d'admettre  que  ces  exemples  soient  uniques.  Il  yenacertainement 
bien  d'autreS|  où  Tappendicile  est  provoquée  par  la  même  cause. 
Tout  récemment  encore,  j'ai  trouvé  dans  la  Semaine  médicale  de 
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la  fin  de  décembre  de  rannée  dernière  (p.  443)  la  descriptioii  d*aa 
cas  Dû  la  guérisoD  d^appendicile  aiguë  a  suivi,  non  pas  le  trai- 
tement vermifuge,  mais  i'^expulsion  spontanée  d'un  lombric. 

M^^  Arboré-Rallt  relate  la  maladie  d'un  jeune  garçon  de  dix 
ans  qui, constipé  depuis  quelques  jours,  ressentit  brusquement  des 
douleurs  dans  Tabdomen.  Les  purgatifs  et  les  lavements  restèrent 
sans  effet. 

Le  lendemain,  les  douleurs  abdominales  devinrent'  plus  vio- 
lentes :  le  malade  fut  pris  de  vomissements,  et  le  jour  suivant 
il  avait  de  la  fièvre,  le  faciès  était  grippé  et  le  pouls  à  120.  Comme 
ces  phénomènes,  au  lieu  de  s'amender,  devenaient  encore  pins 
menaçants,  deux  chirurgiens  furent  appelés  auprès  du  malade. 
Ils  firent  le  diagn'ostic  d^appendicite  avec  péritonite  généralisée. 
Vu  Tétat  très  grave  du  malade,  les  chirurgiens  refusèrent  d'in- 
tervenir. Et  cependant,  Tenfant,  après  avoir  expulsé  un  ascaris, 
fut  brusquement  soulagé.  Trois  jours  après  il  se  sentait  déjà  si 
bien,  qu'on  à  pu  lui  administrer  de  la  santonine  et  du  calomel, 
traitement  qui  fut  suivi  de  l'expulsion  d'un  second  ascaris.  Depuis, 
le  malade  guérit  complètement. 

Dans  les  trois  premiers  cas,  l'appendicite  a  guéri  à  la  suite  du 
traitement  vermifuge,  pratiqué  après  la  cessation  de  la  crise  ap* 
pendiculaire.  L'exemple  que  je  viens  de  citer  noujs  montre  lagaé- 
rison  spontanée  d*une  crise  aiguë,  très  violente  et  accompagnée 
de  péritonite,  après  Texpulsion  spontanée  d'un  seul  ascaris.  On 
peut  supposer  que  l'intervention  chirurgicale,  dans  des  conditions 
aussi  critiques,amènerait  difficilement  un  résultat  aussi  favorable. 
D'un  autre  côté,  3i,  dès  le  début  de  la  maladie,  on  avait  faille 
diagnostic  microscopique,on  aurait  aussitôt  prescrit  le  traitement 
vermifuge  et,  par  cela,  empêché  le  développement  du  mal.  Du 
reste,  cet  examen  était  indiqué  aussi  après  la  guérison,  car 
il  est  possible  qu'une  dose  de  santonine  n'ait  pas  expulsé 
tous  les  parasites,  et  que  le  malade  soit  menacé  de  récidive. 

Comme  les  quatre  cas  que  je  viens  de  rapporteront  été  suivis 
de  guérison  sans  ouverture  du  ventre^  il  est  impossible  de 
donner  des  renseignements  précis  sur  l'état  de  l'appendice. 
Par  contre,  il  y  a  dans  la  littérature  toute  une  série  d'exemples, 
dans  lesquels  l'appendicite  a  été  liée  à' la  présence  des  para* 
sites. 

11  y  «^  déjà  soixante  ans  que  Becquerel  (1)  a  décrit  Tautopsie 
d'un  enfant,  chez  lequel  il  trouva  plusieurs  ascaris  dans  le  péritoine 
et  deux  autres  «  étranglés  dans  une  perforation  de  l'extrémité 
de  l'appendice  vermiculaire  ».  Davaine,  qui  cite  ce  cas,  en  rap- 
porte un  autre  dans  lequel  l'appendice  ulcéré  et  perforé  a  laissé 
passage  à  quarante-sept  ascarides. 

Beaucoup  plus  tard,  Natlb  a  communiqué  un  cas  d'appendicite 

(1)  Cité  par  Davaine,  Traité  des  entqzoaires,  Paris,  18TI,  p.  186. 
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pendant  lequel  il  se  développa  un  phlegmon. dans  la  région  sub« 
inguinale.  L'incision  donna  issue  à  du  pus  au  milieu  duquel  on 
trouva  13  ascaris'et  Tappendice  gangrené,  après  quoi  le  malade 
guérit  complèlement. 

Les  chirurgiens,  dans  le  courant  de  Topération  deVappendicite, 
ont  également  rencontré  quelquefois  des  vers  nématodes»  Ainsi, 
récemment,  M.  Brun  a  opéré  à  froid  un  garçon  de  douze  ans. 
Après  avoir  enlevé  Tappendice,  il  a  découvert,  dans  un  petit 
foyer,  tapissé  d^une  fausse  membrane,  un  cadavre  de  lombric. 
«  Il  me  parait  évident,  conclut  M.  Brun,  qu'au  cours  de  la  crise 
aiguë  de  janvier,  Tappendice  perforé  a  dû  laisser  échapper  ce 
parasite.  »  Quelques  mois  plus  tard,  M.  Guinard  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie  un  autre  cas  d*appendicite,  dans  lequel  il 
trouva  un  trichocéphale  vivant .  A  la  fin  de  son  rapport, 
M.GuiNARD  ajoute  :  «  Quelle  relation  y  a-t-il  entre  les  crises  appen- 
diculaires  de  ma  malade  et  la  présence  de  ce  ver  dans  son  appen^ 
dice  ?  Faut-il  attribuer  la  diarrhée  anormale  qu'elle  a  constam* 
ment  accusée  à  une  cause  vermineuse  ?  Je  pose  ces  questions  sans 
les  résoudre  », 

A  propos  du  passage  des  ascarides  dans  le  péritoine  à  la  suite 
de  la  perforation  de  l'appendice,  Davainb  cite  en  l'approuvant  la 
réQexion  du  rédacteur  de  la  Gazette  Médicale  qui  pense,  que  les 
vers  n'ont  pas  occasionné  la  rupture  de  la  paroi  appendiculaire, 
mais  qu  ils  sont  sortis  profitant  de  l'ouverture  provoquée  par  un 
ulcère  préformé.  Cette  opinion  est  généralement  acceptée,  et  on 
considère  dans  des  cas  semblables  le  rôle  des  entozoaires  comme 
purement  passif  et  secondaire.  Il  est  très  peu  probable  que  les 
ascarides  puissent  perforer  l'appendice  ou  un  autre  endrpit  de 
l'intestin,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'ils  peuvent  produire  des 
érosions  de  la  muqueuse  et  les  ensemencer  avec  des  microbes, 
dont  ils  sont  couverts.  De.eette  façon  ils  peuvent  devenir  la  cause 
primordiale  de  Tulcération  et  de  la  perforation  de  la  pai^oi  intes- 
tinale. Le  trichocéphale  est  encore  plus  capable  de  produire  de 
pareilles  lésions,  car  il  est  bien  connu  qu'il  implante  la  partie 
antérieure  de  son  corps  dans  la  muqueuse.  Le  résultat  de  ces 
inoculations  parles  vers  peut  être  très  différent,  selon laquantité 
et  la  virulence  des  microbes  et  le  degré  de  la  résistance  de  l'orga- 
nisme. Dans  certains  cas  leur  effet  sera  nul  ou  insignifiant,  tandis 
que  dans  d'autres  il  occasionnera  des  infections  graves.  Il  y  a 
quelques  jours,  M.  Girard,  Interne  à  l'hôpital  Laënnec,  m'a 
apporté  des  coupes  d'un  appendice,  enlevé  à  une  fille  atteinte 
de  péritonite.  Il  a  trouvé  dans  le  canal  appendiculaire  deux  tri 
chocéphales  et  dans  l'épaisseur  de  la  muqueuse  la  partie  anté* 
rieure  de  l'un  de  ces  parasites.  En  examinant  ces  coupes,  j'ai  pu 
me  convaincre  que  le  trichocéphale,  après  avoir  perforé  cette 
couche,  a  provoqué  une  réaction  inflammatoire  de  l'appendice. 
Cette  inflammation  est  due  .aux  microbes  inoculés  par  le  ver  et 
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surtout  à  de  nombreux  streptocoques.  Au  milieu  de  ces  bactéries 
ou  peut  voir  ud  grand  nombre  de  leucocytes  polynucléés,  dont 
quelques-uns  ont  dévbrédes  microbes* 

H  est  certain  que  les  nématodes  intestinaux  jouent  un  rôle 
double.  Ils  exercent  d*abord  leur  influence  directe,  mécanique  ou 
cMmîque,  sur  Tappendîce  ou  les  parties  voisines;  ilsproduisent  en 
outre  une  action  in  lirecle  par  l'intermédiaire  des  microbes  qu'ils 
introduisent  en  lésant  la  muqueuse.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
évident  qu'il  faut  compter  avec  eux  dans  Tappendicile,  coonme 
dans  beaucoup  d'autres  maladies.  On  a  depuis  longtemps  pris' 
cette  bonne  habitude  d'examiner  les  expectorations  dans  les 
maladies  des  voies  respiratoires -ou  Vurine  dans  les  affections  des 
organes  urinâires.  On  a  négligé  seulenient  d'examiner  les  matières" 
excrétées  dans  l'es  maladies  intestinales.  Et  ce  n*est  pas  seulement 
en  France  qu'oncommet  cet  oubli.  Je  veux  vous  citer  à  Tappai  ua 
exemple  des  plus  Frappants  et  intéressant  aussi  sous  d'autres  rap- 
ports. Le  célèbre  clinicien  viennois,  M.  Nothnagel  (1),  a  soigné 
un  jeune  homme  qui,  deux  ansi  auparavant,  s'est  fait  enlever 
l'appendice,  à  la  suite  de  douleurs  violentes  dans  la  ^  région  iléo- 
cœcale.'       ' 

L'appendice,  comme  le  cœcum,  se  montrèrent  parfaitemeat 
normaux.  Pendant  deux  ans  après  l'opération,  le  malade  se  sentît 
bien  ;  mais  au  bout  de  cet  espace  de  temps,  il  revint  à  l'hôpital,  se 
plaignant  de  nouveau  de  douleurs  très  vives  dans  la  région  iléo- 
ccecalCi  M.  Nothnagel  constata,  en  dehors  de  ce  symptôme,  de  la 
défense  musculaire  à  Texploration  et  une  très  forte  hyperesthésié 
de  Tendroit  malade.  Pas  de  fièvre,  ni  de  vomissements.  Après  avoir 
appris  par  l'anamnèse  que  le  grand-père  du  malade  était  aliéné, 
que  sa  sœur  était  épileptique  et  que  sa  cousine  était  traitée  pour 
un  abctiS  du  cerveau,  M.  Nothnagel  n'hésita  pas  à  diagbostiquer 
une  «  pseudopérityphHte  hystérique  «>.  Tout  nous  indique,  an 
contraire,  qu*on  avait  affaire  à  une  maladie  de  là  région  iléa- 
cœcale  provoquée  par  des  vers  intestinaux.  Malheureusement,* 
l'examen  microscopique  des  selles  n'a  pas  été  pratiqué  et  ie 
malade  quitta  l'hôpital  sans  élre  guéri. 

Le  second  exemple  sur  lequeljedésire  attirervotre  attention  con- 
cerne une  épidémie  d'appendicite,  observée  par  M.  Golubofp  (2), 
professeur  de  clinique  médicale' à  Moscou.  En  1896,  les  cas 
d'appendicite  sont  devenus  tellement  fréquents  dans  cette  vHIe 
que,  rien  que  dans  un  internat  de  jeunes  ûlles,  il  s'en  est  produit 
sept  dans  l'espace  de  deux  mois.  H;  Golubofp  insiste  sur  l'analogie 
entre  l'appendicite  étl'angine,  qui  se  présente  souvent  aussi  sous 
forme  d'épidémies,  mais  il  oublie  encore  de  se  renseigner  par 
l'examen  helminthologique  des  selles.  Or,  il  est  très  probable  que 

(1)  Wienef*  Klin,  Wochens,  1899,  p.  387. 

(2)  Berliner  Klinische  Wochenê,  1897,  n'  i. 
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dans  celle' appendicite  épidémi'que,  comme. dans  Tàppendicite 
familiale,  dont  nous  avons  cité  un  exemple,  les  parasites  intes- 
tinaux jouent  un  r6le  important.  On  a  pensé  que  dans  Tappendicite 
qui  frappe  plusieurs  membres  d'une  niéme  famille,  il  s'agit  de 
quelque  tare  commune,  héréditaire.  Il  est  impossible  d'invoquer 
celte  cause  pour  les  appendicites  nombreuse^  survenues  dans  un 
pensionnat.  Il  est,  au  contraire,trés  facile  d'expliquer  tous  ces  cas 
parla  souillure  des  aliments  consommés  dans  la  même  famille  ou 
dans  le  înéme  intei*nat  par  des  restes  de  déjections  humaines', 
desséchés  Sûr  des  légumes  consommés  à  Tétat  cru. 

Il  est  bien  établi  que  les  deux  espèces  de  -nématodes  que  nous 
trouvons  dans  les  appendicites  se  transmettent  par  des  larves 
ireofermées  dans  les  enveloppes  de  Pœuf.  Les  embryons  mtirissent 
eo  dehors  du  corpè  humain,  dans  la  terre  ou  dans  Teau,  souillés 
avec  des  matières  fécales  d'individus,  renfermant  des  ascarides  et 
des  trichocéphales.  C'est  cette  eau  impure,  les  légumes  et  les 
fîruits,  renfermant  des  restes  de  déjections  contaminées,  qui  ser- 
vent de  véhicules  aux  parasites  intestinaux.  *  '  ^' 

La  guérison  de  quelques  cas  d'apîpendlcite  par  les  vermifuge^ 
prouve  nettement  le  rôle  des  nématodes  dans  cette  maladie,  il 
est  impossible,  dans'  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  de  préci- 
ser dans  qaellë  proportion  de  cas  cette  cause  est  mise  en  jeu.  H 
y  a  certainement  des  apipendicites  où  rinféction  peut  être  pro- 
duite par  d*autres  facteurs  que  les  vers,  comme  d'un  autre  côté  il 
y  a  beaucoup  d'exemples  de  la  présence  de  parasites  intesti- 
naux, sans  que  pour  cela  l'appendicite  s'ensuive  nécessairement i 
Diaprés  iin  calcul  approximatif,  basé  sur  mes  observations  qui 
datent  depuis  bientôt  dix  ans,  il  faut  considérer  que  danslapopu"- 
làiion  parisienne  il  y  a  à  peu  près  500,000  habitants  qui,  sans 
doute  pour  avoir  avalé  des  déjections  humaines,  renferment  deé 
nématodes  dans  leiirs  intestins.  Or,  malgré  la  fréquence  de-  l'ap- 
péndicilè,  elle  est'blen  loin  d^altefndre  ce  chiffre.  II  y  a  donc  un 
très  grand  ndmbf^e  de  personnes,  atteintes  d'helminthes,  qui 
échappeut  à  cette  maladie.  Mais  aussi,  parmi  ces  individus,  il  y 
en  a  chez  qui  ces  parasites  amènent  d'autres  troubles  que  ceux 
de  Tappendicè,  notamment  des  maladies  nerveuses  et  l'anémie. 

En  présence  de  la  grande  fréquence  des  vers  intestinaux,  il  est 
donc  très  important,  dans  beaucoup  de  cas;  de  soumettre  lés 
matières  fécales  à  Texamen  microscopique.  Celui-ci  s  impose  dans 
toutes  les  appendicites.  En  faisant  le  diagnostic  de  cette  maladie, 
iî  faut;  entre  autres,  rechercher  des  œufs  de  nématodes,  ce  qui 
lé  pins  souvent  est  chose  facile.  Les  œufs  des  ascarides,  déposés 
déjà  dans  l'intestin  grèle^  se  répartissent  assez  régulièrement 
dans  les  déjections  et  peuvent  être  reconnus  en  quelques  minutes. 
Lesââfùfs  des  trichocéphales,  déposée  le  plus  souvent  dans  le 
cœcum,  sont  parfois  tout  aassi  faciles  à  diagnostiquer,  mais, 
comme'  ils   ^rbnt  répartis  d'une  façon   inégale  dans  les    ma- 
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tières,  il  faut  dans  certains  cas  un  examen  répété  et  prolongé. 

La  pratique  m'a  donné  sous  ce  rapport  quelques  renseignements 
utiles.  Un  de  mes  collaborateurs  de  l'Institut  Pasteur  m'apporta 
une  fois  un  peu  de  matières  fécales  d*un  de  ses  parents,  atteint 
d'appendicite,  et  qui  devait  être  opéré.  L'examen  minutieux  ne 
révéla  pas  la  présence  d'œufs  de  parasites.  Je  me  suis  prononcé 
pour  la  négative,  et  le  malade  fut  opéré.  Seulement  l'appendice 
enlevé  se  présenta  aussi  sain  que  possible.  De  volume  normal, 
avec  son  canal  libre  et  ses  parois  sans  inflammation  ni  hyper- 
émie,  il  pourrait  servir  comme  modèle  d'appendice  normal. 

Voici  donc  un  cas  de  pseudo-appendicite,  dans  lequel  un 
examen  au  microscope  n'a  pas  signalé  de  vers  intestinaux.  Dans 
un  autre  cas  d'appendicite  ^  répétition,  Texamen  microscopique 
des  matières  fécales  ne  révéla  pas  non  plus  la  présence  de  ces 
parabixes.  Ne  me  considérant  pas  en  droit  de  juger  d'après  une 
seule  recherche,  je  redemandai  ua  second  échantillon  de  déjec- 
tions. Cette  fois-ci,  les  préparations  accusèrent  la  présence  de 
quelques  œufs  de  trirhocéphales.  Des  examens  ultérieurs  me 
confirmèrent  dans  cette  cimclusion  que  le  cœcum  dé  la  malade 
renfermait  plusieurs  trichocéphales.  En  conséquence,  un  trai* 
temeut  parle  thymol  fut  ordonné.  Après  cette  cure  vermifuge,  U 
personne  en  question  a  été  débarrassée  de  ses  trichocéphales, 
mais  le  résultat  final  du  traitemant  ne  pourra  être  apprécié  que 
plus  tard,  le  cas  étant  encore  tout  récent. 

Comme  un  seul  ver  est  capable  d'obstruer  l'appendice  ou  d*en- 
semencer  ses  parois,  il  est  possible  que  dans  des  cas  rares  et  par- 
ticulièrement difficiles  pour  le  diagnostic,  ce  soit  un  ascaris  ou  un 
trichocéphale  mâle  qui  provoque  l'accident.  Alors  l'examen  des 
selles  ne  pourra  donner  qu'un  résultat  négatif  et  il  n'y  aura  que 
des  vermifuges  capables  d'assurer  le  diagnostic.  On  arrive  donc  à 
la  nécessité  de  donner  quelquefois  de  ces  médicaments  même  si 
l'examen  microscopique  des  matières  fécales  a  été  négatif.  Au- 
trefois, c^était  une  habitude  de  prendre  de  temps  en  temps  des 
vermifuges  et  d'en  donner  aux  enfants  ;  depuis  un  certain  nombre 
d'années,  cette  pratique  a  été  abandonnée.  C'est  là  peut-être  une 
des  causes  de  la  plus  grande  fréquence  de  l'appendicite,  signalée 
par  plusieurs  cliniciens  dans  ces  derniers  temps.  La  consomma- 
tion plus  grande  des  légumes  et  des  fruits  crus  que  l'on  trouve 
maintenant  en  toutes  saisons,  et  aussi  l'arrosage  des  terrains 
maraîchers  par  les  eaux  d'épandage,  jointes  à  la  négligence  de  la 
cure  vermifuge,  expliquent  un  bon  nombre  de  cas  d'appendicite. 

De  l'ensemble  des  données  que  je  viens  de  réunir,  il  résulte  un 
certain  nombre  de  règles  qu'on  ferait  bien  de  suivre  dans  la 
pratique. 

lo  Dans  tous  les  cas  suspects  d'appendicite,  pratiquer  Texamen 
helminihologique  des  matières  fécales. 
.    2*  Dans  tous  les  cas  où  il  y  aurait  possibilité  de  le  faire,  appli- 


BT  GHIRUR6»  INFANTILES  Î27 


qu'er  le  tralieiâenl  Vermifuge  avec  de  la  ssinloninè  centré  les  asca- 
rides et*^u  thymol  contre  le  trichocéphale. 

3«  Défendre  aux  personnes  atteintes  d'appendicite^  dé  maUger 
des  légumes  crus,  des  fraises,  etc.,  et'de  boire  de  TeaU  non  bouillie 
ou  non  filtrée. 

40  La  proscription  des  aliments  crus  et  des  eaux  impures  cons-» 
titue  de  même  une  excellente  mesure  prophylactique. 

5"^  Ëxantiiner  de  temps  en  temps,  surtout  chez  les  enfants,  les 
selles,  et  administrer  des  vermifuges. 

Pour  ma  part,  je  suis  convaincu  que  Tapplication  de  ces  pres- 
criptions guérira  un  certain  nombre  d*appendicites,  atténuera  la 
gravité  de  certaines  autres  et  diminuera  la  fréquence  de  celte 
maladie. 


UN  CAS  DE  FIÈVRE  TYPHOÏDE  AVEC  COMPLICATIONS 
LARYNGÉES  CHEZ  UN  ENFANT  DE  18  MOIS 

Par  le  D'  M.  BAU8HALTER. 

La  fièvre  typhoïde  an-dessous  de  4  et  Sans  est  rare  ;  Ollivier, 
dans  ses  leçons,  sur  611  cas  de  fièvre  typhoïde  relevés  à  Thôpital 
des  Enfants  malades,  en  compte  45  avant  Tftge  de  5  ans  ;  sur  ce 
chiffre,  3  seulement  concernaient  des  enfants  âgés  de  moins  de  2 
ans.  De  mon  côté,  sur  plus  de  300  cas  de  fièvre  typhoïde  que  j'ai 
observés  en  7  ans  à  la  clinique  infantile,  10  seulement  se  rap- 
portent à  des  enfants  âgés  de  moins  de  4  ans  ;  sur  ces  10  cas,  un 
seul  concerne  d'une  façon  authentique  un  poupon  de  moins  de  2 
ans,  dont  voici  l'histoire  résumée. 

Il  s*agit  d'une  fillette  âgée  de  1 8  mois,  qui  tomba  malade  vers 
le  8  novembre.  L*affection  débuta  par  des  vomissements,  de  la 
diarrhée,  de  la  somnolence  ;  à  son  entrée  à  la  clinique,  au  8«  jour 
delà  maladie,  le  15  novembre,  Tenfant  très  amaigrie  présentait 
de  la  raideur  de  la  nuque,  de  petites  convulsions  oculaires,  de  la 
contracture  dans  les  membres  inférieurs,  de  petits  mouvements 
çarphologiques  dans  les  bras,  une  escharre  au  sacrum,  du  météo^ 
risme  abdominal  et,  sur  la  paroi  de  Tabdomen,  quelques  petites 
papules  rosées  de  la  dimension  d'une  tète  d'épingle.  L'enfant 
était  presque  aphone,  la  toux  était  étouffée  ou  par  moment  rauque, 
la  langue  sèche,  fuligineuse  ;  il  n'y  avait  pas  de  diarrhée. 

En  raison  de  l'extrême  rareté  de  la.  fièvre  typhotde  à  cet  âge,  en 
raison  aussi  des  phénomènes  nerveux  présentés  par  l'enfant,  phé- 
nomènes qui,  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  en  ont  imposé 
aux  observateurs  pour  une  forme  quelconque  de  méningite;  en 
raison  enfindes  accidents  laryngés,  le  diagnostic  eùi  été  probable- 
ment hésitant  si  nous  n'avions  eu  concomitamment  en  traitement 
au  service  des  enfants»  pour  fièvre  typhoïde,  un  frère  de  la  petite 


22fli  ÀNNÀlBâ  'DB  liÉDECiXE 


-malade/  âgé  de  6  ans,  et  si  nous  n^avions  appris  qu^une  sœur  pins 
âgée  était  soîgaée  pour  la  inèmé  maladie  daus  une  des  eliniques 
de  rhôpit'al. 

Du  la  au  21  novembre,  Vétat  de  notre  petite  malade  alla  en 
s'aggravant  ;  les  symptômes  nerveux,  raideur  de  Isu  nuque  et  des 
membres,  petites  secousses  oonvulsives,  petites  crises  de  téta- 
nisme,  état  semi-comateux,  s'accentuèrent;  la  respiration' devint 
bruyante,  s*accampagaant  de  cornage  laryngéV  de'  tirage  ;  le 
caractère  étouffé  de  la  toux  s'accrut;  la  température  oscillait  enlre 
d7«8  et  SB'^S,  le  pouls  battait  aux  environs  de  130.;  sur  ces  entre- 
faite»,  répreuve  du  séro-diagnostic  venait  conGrmer  notre  hypa-» 
thèse  de  fièvre. typhoïde.  Dans  la  journée  du  24,  la  respiration 
s'accélère,  le  nez  s  effile  et  les  lèvres  se  cyanosent,  nous  Consta* 
tons  aux  deux  bases  des -boufiées de  râles  sôus-crépitants. Fièvre; 
la  température  du  soir  est  de  39o;  les  bruits  laryngés,  le  tirage  s'ac- 
ôentuebt  dans!  1à  soirée  ;  dans  la  duit,  les  symptômes  d'asphysié 
s'exagèrent  avec  une  ielle  rapidité  que  la  trachéotomie  est' jugée 
urgente  ;  elle  est  pratiquée  par  notre  excellent  collègue  M.  André. 
Une  amélioration  passagère  succède  à  Topérafion;  mais,  le  22 
nous  constatons  des  signes  de  broncho-pneumonie  ;  la  tempéra- 
ture atteint  dans  la  journéo40o  et  410  et  Fenfant  succombe  dans 
•la  soirée. 

L*àûtopsie  tious  révèle  au  niveau  du  cœcum  les  lésions  caracté- 
ristiques de  la  dothiénentérie,  moins  intenses  cependant  que  chet 
TadultiB  arrivé  à  celte  phase  de  la  maladie  ;  dans  le  poumon,  des 
lésions  élenduesde  broncho-pneumonie.  J*ajoutei*ai  que  des  ense- 
mencements faits  avecf  le  suc  spléniqne  nous  ont  donné  des  cuN 
(ures  pures  de  bacille  typhiqùe.  —  Dans  le  larynx,  au-dessous  du 
bord  inférieur  de  la  corde  vocale  droite^  vers  son  extrémité  posté-* 
rieùre, existe  une  petite  ulcération  triangulaire  de  2  ii  3  millimètres 
envtronde  côté. Comme  le  montre  une  dissection  minutieuse  dula- 
"rjnx  pratiquée  par  M.  Potron,  externe  du  service,  cette  ulcération 
assez  profonde  communique  par  une  ouverture  en  boutonnière 
aveè  un  minuscule  abcès  collecté  eki  3  ou  4  petits  foyers  du  vo- 
lume d'un  grain  de  millet, réunis  entre  euxetsitués  entre  les  fibres 
musculaires  de  l'espace  interaryténoïdien  correspondant.  Sur  des 
lamelles  faites  avec  le  pus  de  cette  petite  collection,  nous  avolaé 
trouvé,  à  Texclusion  de  tout  élément  en  bàtonnet,des  microcoques 
en  courtes  chaînettes,  non  décolorables  par  le  Gram  et  qui  nous 
semblent  se  rapporter  au  streptocoque.  La  plaie  opératoire  de  la 
trachéotomie  est  nette,  elle  intéresse  les  6  premiers  anneaux  car- 
tilagineux de  là  trachée  ;  là  canule  n*a  déterminé,  comme  on  peut 
le  voir  sur  la  pièce,  aucune  lésion  de  la  muqueuse  trachéale. 

Les  accidents  laryngés  ont  été  vraisemblablement  amenés  par 
l'œdème  des  cordes  vocales,  provoqué  par  le  voisinage  du  petit 
foyer  inflammatoire  décrit.  Il  est  impossible  d'ailleurs  dédire  si  le 
bacille  typhiqùe  a  été  primitivement  responsable  de  la  localisation 
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laryngée,  pnisque,  après  la  mort,  il  n'existait  plus  dans  la  lésion  du 
larynx  que  le  slreplocoque»  agent  d'infection  secondaire.  La  mort 
a  été  amenée  ici  par  Tinfeclion  typhique  et  surtout  par  la  .compli- 
cation broncho-pulmonaire* 

La  fièvre  typhoYde  des  nourrissons  est  d'ailleurs  grave.  D'après 
Marfan,  elle  amène  la  mort  dans  près  de  la  moitié  des  cas. .  Dans 
un  cas,  Le w Y  (1)  observa  chez  un  enfant  d'un  an  une  fièvr0 
typhoTda  que  des  complications  laryngées  firent  prendre  pour  le 
croup  (2). 


dinique  infantile  du  professeur  GZERNT. 

LA  SOUPE  DE  MALT  DANS  LA  PRATIQUE, 
Par  le  D'  Arthur  KELLER, 

•  '  . 

Assistant  de  la  Clinique  des  Maladies  des  Enfants  à  Breslau. 

Lorsqu'on  jette  un  coup  d*œil  sur  la  longue  série  de  substances 
alimentaires  recommandées  comme  complément  de  la  nourri- 
tore  des  enfants  du  premier  âge,  bien  portants  ou  malades,  on 
aperçoit  maints  produits  qui  ne  doivent  leur  existence  qu^au 
génie  de  spéculation  de  quelque  fabricant,  et  qui  ont  été  lancés 
dans  le  commerce  à  grand  renfort  de  réclame,  avant  même  qu'on 
ait  fait  quelques  essais  probants  au  point  de  vue  de  ralimentation 
desenfants.  Les  garanties  ne  sont  pas  meilleures  pour  les  sub- 
stances alimentaires  préconisées  sous  le  titre  de  «  succédanés  du 
lait  de  femme  ».  Aussitôt  qu'apparaît  une  publication  renfer- 
mant des  renseignements  sur  l'état  de  prospérité  de  quelques 
enfants  nourris  selon  telle  nouvelle  niiélhode,  il  s'y  trouve  jointes 
quelques  lettres  de  parents  ou  quelques  communications  fa- 
vorables de  médecins  et  on  s'empresse  avec  ces  documents  qui 
paraissent  sutlisants,  de  recommander  l'emploi  général  de  cet 
aliment.  Si  Tauleur  a  essayé  de  déterminer  chez  un  enfant,  par  des 
expériences  de  deux  à  trois  jours  de  durée,  la  résorption  d'azote, 
il  croit,  dans  bien  des  cas,  avoir  rempli  toutes  les  exigences  qu'au 
pointde  vue  scientifique  on  pourrait  demander  de  ëa  méthode  d'a- 
limentation. Les  causes  qui  assurent  à  ses  produits  un  bon  débit 
sont  multiples  :  ce  sont  les  résultats  souvent  peu  satisfaisants  des 
méthodes  usuelles  de  l'alimentation  artificielle,  le  manque  d'expé- 
rience en  face  de  divers  troubles  de  nutrition  chez  les  nourrissons, 
et  enfin  le  fait  si  souvent  confirmé  que  des  nourrissons  vigoureux, 
liés  de  parents  bien  portants,  présentent,  au  moins  pendant  un 
certain  temps^  une  apparence  de  prospérité  malgré  des  mod^s 

(i)  Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  1889. 

(2)  Communication  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy.  Séance    du  26  déc. 
1900. 
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d*alimentation  des  plus  disparates.  Pourtant  remploi  de  ces  sub- 
stauces  alimentaires  se  restreindrait  rapidement  ^i  Ton  ne  passait 
pas  sous  silence  les  nombreux  échecs  qu*on  peut  opposer  aux 
quelques  observalions  favorables,  mais  qui  restent  isolées. 

La  soupe  de  malt  ne  peut  pas  être  mise  au  même  rang  que  ces 
produits,  dont  nous  venons  de  parler.  En  effet,  nous  n'avons 
recommandé  la  soupe  de  malt ,  comme  aliment  des  enfants 
malades,  qu'en  nous  basant  sur  des  recherches  scientiifiques  des 
troubles  de  nutrition  et  d'échanges  nutritifs  chez  les  nourri-sons 
malades,  ainsi  que  sur  des  études  systématiques  des  résultats 
qu'offrent  les  autres  méthodes  d'alimentation;  de  plus,  les  in- 
dications pour  Tusage  de  cet  aliment  ont  été  bien  déterminées  par 
nous.  Dans  nos  premières  publications  sur  la  soupe  de  malt,  nous 
avons  déjà  pu  communiquer  des  succès  réels  obtenus  en  pratique 
par  notre  thérapeutique  alimentaire.  Ces  succès  ont  été  démontrés 
par  les  observations  détaillées  et  par  les  courbes  du  pofdis  des 
enfants  ;  ces  preuves  ont  été  assez  favorables  pour  convaincre  et 
(iour  engager  à  des  essais  personnels  môme  ceux  qui  ne  se  con- 
tentent point  de  démonstrations  scientifiques. 

En  ce  qui  concerne  nos  recherches  scientifiques  et  leurs  résul- 
tats, nous  feronsici  seulement  valoir  ce  fait  que  dans  le  choix  d'une 
substance  alimentaire  pour  les  enfants  malades,  nous  nous  som- 
mes posés  pour  tâcher  de  trouver  un  aliment  dont  les  éléments 
constitutifs  fussent  assez  facilement  oxydables  pour  que  leur 
assimilation  complète  puisse  avoir  lieu  même  dans  un  organisme 
malade  et  dont  la  constitution  fût  telle  que  non  seulement  il  fa- 
vorise Taccroissement  de  la  substance  propre  du  corps,  niais 
encore  concoure  à  la  guérison  des  lésions  effectuées  et  en  prévienne 
de  nouvelles. 

Nous  n'avons  point  Tintention  de  faire  de  cette  communication 
un  recueil  des  ptiblications  parues  sur  la  soupe  de  malt  ni  de  nos 
reéherches  personnelles,théoriques  et  pratiques,  dont  les  résultats 
nous  ont  induit  &  préconiser  cette  soupe  de  malt  comme  aliment 
des  enfants  malades.Ce  que  nousnous  proposons,  c*est  de  dévelop- 
per quelques  points  d'observation  clinique  qui  se  révèlent  an 
cours  desessais  faits  sur  les  enfants  nourris  au  lait  malté  et  qui  pa- 
raissent  de  quelque  importance  dans  la  direction  de  remploi  de 
cet  aliment  dans  la  pratique. 

Avant  d'aborder  les  points  particuliers  de  notre  sujet,  il  nous 
paraît  nécessaire  de  donner  de  prime  abord  quelques  indications 
sur  la  préparation  de  la  soupe  de  malt.  Pendant  très  longtemps 


(1)  Thérapie  der  Gegen  wart,  déc.  1900. 

(2)  Relier.  Ifalzsuppe  eine  Nahrung  for  mageDdarm-Rranke  SSugHoge.  Jena« 
Verlag  vou  Guitav  Fischer  1898  ;  Gregor,  Jahrbuch  fur  Kinderheilkunde  1898. 
XLVIII,  p.  408,  et  des  communications  des  deux  auteurs  à  la  Société  de 
pédiatrie.  Kinderheilkunde.  Naturforscherversammiong  su  Dusseldorf,  1898. 
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nous  aTODS préparé  nous^méme  Taliment  desiiaéà  nos  expériences; 
mais  plus  tard,  lorsque  nos  essais  ont  pris  une  plus  grande  exten- 
sion«  il  nous  a  été  impossible  de  continuer  ainsi.  Toutefois  la 
préparation  de  celte  soupe,méme  lorsqu'elle  fut  confiée  a  un  phar- 
macien j  a  toujours  été  surveillée  par  les  médecins  de  la  cli- 
nique. Par  ce  fait,  nous  avons  acquis  une  grande  expérience  dans 
Tapplication  pratique,  sur  une  grande  échelle,  de  la  soupe  de 
malt^  de  même  que,  d*autre  part,  nous  ne  manquions  pas  d'obser- 
vations d'enfants  dont  les  mères  préparèrent  elles-mêmes  cette 
nourriture  selon  nos  indications. 

Pour  obtenir  une  bonne  soupe  de  malt,  il  est  évidemment  néces- 
saire d'en  avoir  les  premiers  éléments,  c'est-à-dire  le  lait  etle  malt 
de  bonne  qualité. 

A.U  début  de  nos  essais,  nous  ajoutions  au  lait  de  vache,  outre 
le  carbonate  de  chaux,  de  ta  farine  de  froment  et  de  la  farine  de 
malt,  et  nous  cherchions  à  maintenir  ce  mélange  pendant  quel-* 
que  temps  à  des  températures  favorisant  Taction  de  la  diastase. 
Gomme  dans  ce  procédé  la  transformation  en  amidon  et  Textrac-* 
tion  de  la  mallose,  c'est-à-dire  de  ladextrine,  se  trouvaient  à  de 
j^ndea  Tariations  suivant  les  degrés  de  température  et  la 
durée  du  processus,  nous  nous  sommes  décidés,  afin  de  mieux 
surveiller  le  processus  du  moût,  à  préparer,  à  Taide  de  la  drè- 
che,  un  condiment  de  malt  ;  relui-ci,  additionné  du  carbonate  de 
chaux,  fut  mélangea  la  soupe  de  farine  et  de  lait.  Cependant  ce 
procédé,  outre  qu  il  est  trop  long,  ne  réussit  pas  davantage,  de 
sorte  que  nous  avons  fini  par  adopter  comme  malt  un  produit  du 
commerce  dont  la  fabrication  sur  une  grande  échelle  nous  garan- 
tissait sa  composition  uniforme.  Le  hasard  ou  plutôt  le  choix  du 
pharmacien  nous  a  mis  alors  en  mains  Textrait  de  malt  de  Loef* 
LUND  ;  nous  nous  en  sommes  servi  exclusivement  pour  toutes  nos 
expériences  ultérieures. 

De  temps  en  temps,  nous  avons  fait  des  essais  isolés  avec  des 
extraits  de  malt  d'autre  provenance,  qui  nous  étaient  adressés 
par  divers  fabricants  à  titre  d'échantillons;  comme  ils  ne  nous 
ont  pas  donné  des  résultats  particulièrement  favorables,  nous 
avons  bientôt  interrompu  ces  essais  qui,  peut-être  aussi,  n'ont 
pas  été  faits  avec  le  zèle  nécessaire.  En  fait,  nous  n'étions  guidés 
par  aucun  intérêt  scientifique  particulier  ayant  pour  but  la  dé- 
termination ou  la  comparaison  des  qualités  physiologiques  et 
physico-chimiques  de  différents  extraits  de  matt. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  analyses  chi- 
miques, telles  qu'on  les  rencontre  souvent  dans  les  prospectus, 
ne  suffisent  point  pour  démontrer  que  tel  extrait  de  malt  vaut 
tel  autre  comme  aliment  complémentaire  des  nourrissons.  Pour 
pouvoir  constater  cette  équivalence,  il  faudrait  avoir  recours  à 
des  essais  d'alimentation  en  grand,  faits  sur  un  très  grand  nombre 
d*enfanl8.  Nous  n'avions  aucune  raison  valable  pour  les  entre- 
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preDdr^y  d'a,ataDt  qae  quelque  essais  isolés  oùt-suffl  pour  .nous 
démontrer  que,  rêellemeat,  e,alre  les  extralls  de  malt  provenant 
de  plaisons  différentes,  il  existe  des  dissemblances  notables  qui 
ne  laissent  pas  que  d'influencer  d'une  façon  très  marquée  les 
résultats  de  ce  mode  d'alimentation. 

Il  en  résulte  qu'à,  notre  regret,  nou&  nous  trouYons  dans  la 
situation  peu  agréable  d'être  obligé,  puisque  nous  nous  basons 
sur  nos.  observations  cliniques^  de  préconiser  Textraii  de  malt  de 
I^OEFLUoiO,.  sans  pouvoir  préciser  en  quoi  cet  extrait  diffère  des 
autres  produits  similaires,  et  pourquoi,  d!après  iiosexpériances« 
son  action  sur  la  nutrition  est  plus  favorable  que  celle  d^sanlrès. 
Quoi  qu*il  en  soit,  nous  Sommes-  obligés  d'affîrmer,  encore  une 
fois,  que  pour  préparer  la  «  soupe  de  malt  »  que  noas  préconi- 
sons, il  .faut,  avoir  de  Textrailde  malt  de  Lqeplund. 
.  L*échec  est  d'avance  certain  avec  les  produits  de  quelques 
fabricants  qui  s'ingénient  à  préparer  la  soupe  de  malt  sous  la 
forme  d'une  préparation  sèche  ou  d'une  soupe  concentrée,  ou 
d'ajouter  >  directement  à  Textrait  4e  malt  la  quantité  de  farine 
carbonate  .de  potassium  (katium  carbonicum):  il  est,  en  effeCy 
impossible  de  faire,  à  Taide  de  ces  substances,  une  nour- 
riture  possédant  les  mêmes  propriétés  que  Ja  soupe  de  malt 
fraîchement  préparée.  Nous  avons  renoncé  à  remploi  de  sem- 
blables produits,  bien  qu'il  nous  eût  paru  désirable  de  simpliGer 
autant  que  possible,  même  dans  les  ménages,  la  préparation  de  la 
soupe  de  malt.  La  seule  simpUfMïatioo  qui  nous- a  paru  pos- 
sible et  même  nécessaire  dans  la  pratique,  c*est  de  faire,  addi- 
tionner l'extrait  de  malt  de  la  .quantité  nécessaire  de  carbonate  de 
potassium.  L'extrait  de  malt  ainsi  alcalinisé  se  trouve  dans 
le  commerce  fous  le  nom  d'Extrait  de  soupe  de  malt  (Malz- 
suppeuextrakt),  fabriqué  par-  la  maison  Lobflund  et  C^*,  de  Stutt^ 
gart.  Après  avoir  acquis  la  conviction,  grâce  à  de  nombreux 
essais  faits  à  la  clinique  et  à  la  poli-clinique,  que  les  résultats 
de  notre  mode  d'alimentation  continuèrent,  avec  l'emploi  de  cet 
extrait  de  ^oupe  de  malt,  à  rester  uniformément  bons  et  équiva- 
lents à  ceux  obtenus  par  l'ancien  procédé  de  préparation,  nous  ne 
nous  sommes  plus  servis  que  de  cet  extrait  alcalinisé  pour  pré- 
parer la  soupe  de  malt  à  notre  clinique. 

,  Notre  ancienne  formule  était  :  faire  diluer  et  battre  50  gr.  de 
farine  de  froment  dans  un  tiers  de  litre  de  lait  de  vache  et  faire 
passer  ce  mélange  à  travers  une  passoire.  Dans  un  autre  réct: 
pient  faire  dissoudre  100  gr.  d'extrait  de  malt  dans  deux  tiers  de 
litre  d'eau  à  50^  C.  ;  y  ajouter  10  cm.  d'une  solution  de  carbo- 
nate de  potassium  à  li  p.  100.  Mélanger  ensuite  Témulsion 
de  farine  dans  du  lait  avec  cette  solution  d'extrait  de  maltet  &ire 
bouillir  le  tout. 

Outre  qu'il  était  nécessaire  de  procéder  à  plusieurs  pesées,  il 
était  indispensable  de  mesurer  très  exactement  la  solution  de 
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carbonate  de  potassiam.  Par  le  fait  de  supprimer  cette  dernière 
measuration,  la  préparation  de  la  soupe  de  malt  à  Taide  de 
r  t  extrait  de  soupe  de  malt»  se  trouve  notablement  simplifiée  et 
exige  k  peine  un  peu  plus  de  temps  que  la  préparation  d'une 
soupe  de  farine  ordinaire,  à  dosage  très  exact  du  lait  et  de  la 
farine,  comme  nous  le  prescrivons  souvent  en  pratique. 

Nous  ordonnons  par  conséquent  à  la  mère  ou  à  la  nourrice  de 
Teofant,  pour  préparer  un  litre  de  soupe  de  malt,  de  prendre 
50  gr.  de  farine  de  froment,  1/3  de  litre  de  lait  de  vache,  100  gr. 
d'extrait  de  soupe  de  malt  et  2/3  de  litre  d'eau  tiède  ;  la  farine 
est  délayée  et  battue  dans  le  lait  froid  afin  d'éviter  la  formation 
de  grumeaux  ;  d'autre  part,  l'extrait  de  soupe  de  malt  doit  d'abord 
être  dissous  dans  une  petite  quantité  d'eau  et  ne  doit  être  ajouté 
au  lait  que  peu  d'instants  avant  son  ébuUition.  Pendant  toute  la 
durée  de  son  ébullition  (2  à  3  minutes),  on  ne  cesse  pas  de  battre 
la  soupe,  qui  doit  conserver  une  conaistance  parfaitement  liquide 
à  cette  température  élevée. 

L'indication  de  tous  ces  détails  n'est  point  superflue  ;  on  évite 
ainsi  de  nombreuses  fautes  dans  la  préparation  de  la  soupe. 

Le  procédé  de  préparation  que  nous  venons  d'indiquer  a  été 
élaboré  et  précisé  par  nous  à  la  suite  de  multiples  essais,  et  il  a 
fait  ses  preuves  par  un  usage  de  plusieurs  années  ;  il  est  par 
conséquent  de  première  importance  de  s'y  conformer  rigoureu- 
senoent  et  de  Taccepter  sans  rien  y  modifier,  car  on  ne  manquera 
pas  d'enregistrer  des  échecs  à  la  suite  de  modifications  non  mo7 
tivces.  Nous  faisons  exception  pour  le  seul  cas  où  il  s'agit  d'en- 
fanlsde  moins  de  trois  mois,  ou  d'enfants  très  gravement  mar 
lades  et  présentant  un  poids  très  faible;  nous  conseillons  alors, 
si  l'on  veut  avoir  recours  à  la  soupe  de  malt,  de  l'employer  en 
coacinlration  plus  faible.  Dans  ces  cas  on  peut  indifféremment 
se  servir  soit  d'une  soupe  préparée  selon  la  recette  que  nous 
venons  d'iadiquer,  en  la  diluant  d'un  tiers  d^eau  bouillie,  soit 
n'employer  directement  que  80  gr.  d'extrait  de  malt  et  40  gr.  de 
farine  de  froment  pour  préparer  la  soupe.  U  ressort,  toutefois,  de 
nos  expériences  qu'en  diminuant  la  dose  de  malL  il  est  indispen- 
sable de  diminuer  proportionnellement  la  dose  de  farine,  car  la 
soupe  présentant  un. goût  de  farine  plus  prononcé  est  moins  bien 
acceptée  par  les  enfants.  La  même  raison  oblige  quelquefois  à 
ajouter  un  peu  de  saccharine  &  la  soupe  diluée  d'eau.  NEUMANN(i) 
propose  de  commencer  avec  ladose  de  50gr.d'extraitde  maltalcali* 
sise  pour.unlilredesoupeetd'alleren  augmentant  jusqu'à  ce  qu'on 
trouve  la  dose  qui  convient  à  l'enfant.  On  peut  objecter  à  cette 
proposition  que.  ce  dosage  progressif  ne  peut  qu'altérer  la  saveur 
de  la  soupe.  De  plus,  cette  façon  d'agir  devient  superflue  lorsqu'on 
a  soin  d'ordonner  une  nourriture  indififérente  tapt  que  persistent 

.    (I)  Sur  U  Irailemeni  de»  maladies  des  enfants.  Lettres  à  nn  jenne médecio,' 
^é<U|iQ««Berno;£dit.  OiCiarGoUontz,i900.  j:.       . 
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les  troubles  gastro-inteslinaux  aigus,  et  de  ne  commencer  ensuite 
que  très  prudemment  Tadministration  de  la  soupe  de.  malt.  Je 
reviendrai  plus  loin  sur  ce  sujet.  • 

Quant  à  la  conservation  de  la  soupe,  nous  conseillons  aux  mères 
de  faire  comme  pour  tout  autre  aliment  du  nourrisson  :  aussitôt 
que  la  soupe  toute  préparée  a  suffisamment  bouilli,  on  la  fait 
refroidir  très  rapidement  et  on  la  garde  dans  un  endroit  frais, 
bien  couverte  dans  le  pot  qui  a  servi  à  la  faire  bouillir. 

La  quantité  de  soupe  nécessaire  pour  chaque  repas  est  prélevée 
dans  le  pot  et  réchauffée  séparément.  Pendant  la  saison  chaude, 
il  est  préférable  de  préparer  la  soupe  en  deux  fois  dans  la  jour- 
née, en  se  servant  de  lait  frais  chaque  fois  ;  si  c'était  impossible, 
il  faut  au  moins  chercher  à  ne  point  garder  la  soupe  pendant  la 
nuit  ;  le  premier  repas  de  la  journée  ne  doit  être  fait  quavec  de 
la  soupe  nouvellement  préparée.  Il  résulte  de  tout  ce  que  nous 
venons  de  dire  que  la  préparation  de  la  soupe  doit  avoir  lieu  à 
nouveau,  tousles  jours  ;  cette  condition  est  de  rigueur  non  seule- 
ment dans  les  ménages,  mais  également  quand  on  prépare  la  soupe 
de  malt  en  grandes  quantités.  On  ne  cédera  pas  sur  ce  point,  même 
si  la  bonne  qualité  des  matières  premières  et  si  la  propreté  dans 
la  préparation  de  celte  nourriture  étaient  parfaitement  garanties. 
En  se  basant  sur  les  expériences  et  les  recherches  de  Gregor,  qui 
s'est  particulièrement  occupé  de  ce  sujet,  on  a,  lors  de  Femploi 
de  la  soupe  de  malt  à  la  policlinique,  apporté  le  plusgrand  soioaa 
nettoyage  et  à  la  stérilisation  des  bouteilles  dans  lesquelles  on  ver- 
sait la  soupe  encore  chaude;  on  arenoncéaucfaaufïagedelaBOupe^ 
pendant  quelques  minutes,  après  sa  mise  en  bouteilles.  Les  altéra- 
tions delà  soupe,  dues  aux  bactéries  et  qui  pourraient  devenir  de 
quelque  gravité  au  point  de  vue  de  la  santé  de  Tenfant,  se  recon- 
naissent aisément  au  goût:  la  saveursucrée,aromatiquedelasoupe 
fraîche  devient  d'abord  fade,  rappelant  la  saveur  d^une  soupe  de  fa- 
rine simple, puis amère  etacide. Dans cedernier cas, Taspect  même 
de  la  soupe  se  modifie.  Un  point  de  repère  facile  pour  apprécier  la 
bonne  qualité  de  la  soupe  et  qui  peut  être  aussi  bien  appliqué  en 
policlinique  qu*en  pratique  civile,  c'est  Texamen  de  la  réaction. 

Alcaline  dans  la  soupe  fraîchement  préparée,  cette  réaction  est 
si  faible  que  la  moindre  acidité,  lors  de  son  altération,  fait 
constater  aussitôt  la  réaction  acide.  A  la  clinique  nous  avons  ex- 
pliqué aux  mères  l'usage  du  papier  de  tournesol  ;  quelques  feailles 
de  papier  neutre  ou  bleu  leur  furent  distribuées  avec  l'indication 
d'employer  la  soupe  seulement  lorsqu'un  bout  de  ce  papier  ne 
présente  pas  de  tendance  à  rougir.    " 

Les  difficultés  que  présente  la  préparation  de  la  soupe  de  malt 
sur  une  grande  échelle  nous  ont  été  révélées  lors  de  nos  essais  à 
la  pharmacie,  où  nous  la  faisions  préparer  selon  nos  indications 
et  sous  notre  surveillance.  Outre  qu'il  est  nécessaire  d*avoir  l'œil 
sur  la  bonne  qualité  des  matières  premières,  la  préparation   de 
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grandes  quantités  de  soupe  exige  une  surveillance  des  plus  minu- 
tieuses des  moindres  manipulations  relatives  à  la  cuisson  de  la 
soupe,  à  la  stérilisation  des  bouteilles,  à  leur  refroidissement  après 
rembouleillage,  etc..  En  y  ajoutant  les  difficultés  du  transport,  on 
se  trouve  en  face  de  toute  une  série  d'exigences  auxquelles  il  est 
réellement  difBcile  de  satisfaire.  D'autre  part,  les  mères  ne  cessè- 
rent point  de  se  plaindre  de  la  qualité  souvent  défectueuse  de  la 
soupe,  etlorsque,  à  plusieursreprises,  nous  avons  pu  nous  persua- 
der que  leursplaintes  étaient  justifiées,  nous  sommes  revenus  àPan- 
cien  système,  d'en  confier  aux  mères  elles-mêmes  la  préparation. 

Le  prix  de  vente  de  cet  aliment  en  grandes  quantités  joue 
aussi  UQ  grand  rôle.  En  présence  d'un  prix  très  élevé,  les  mères 
préfèrent  préparer  elles-mêmes  cette  soupe  ;  dans  ces  conditions 
l'entrepreneur,  pour  pouvoir  vendre,  est  obligé  de  se  contenter  d'un 
profit  minime.  Ceci  l'oblige  à  réduire  les  frais  en  n'employant 
qu'un  personnel  restreint  à  la  préparation  de  ce  produit,  et  il  en 
résulte  Timpossibilité  d'observer  rigoureusement  les  préceptes 
du  procédé  prescrit,  au  détriment  de  la  qualité  de  la  nourriture. 

Toutes  ces  raisons  font  supposer  que  la  préparation  de  la  soupe 
de  malt  sur  une  grande  échelle  rencontrera  partout  ailleurs  les 
mêmes  difficultés  qu'en  notre  ville  de  Breslau. 

Je  crois  avoir  mentionné  tout  ce  qu'il  y  a  d'important  à  dire 
sur  la  préparation  de  la  soupe  de  malt,  soit  dans  Tindustrie,  .««oit 
dans  les  ménages  ;  je  puis  donc  à  présent  aborder  le  sujet  très 
important,  à  savoir  :  chez  quels  enfants,  c'est-à-dire  dans  quels 
états  morbides  elle  se  trouve  indiquée. 

J'insiste  encore  une  fois  sur  ce  point  que  nous  cherchions  un 
aliment  pour  des  ttoarrissons  malades,  aliment  propre  à  contribuer 
à  la  guérison'  des  lésions  existantes,  sans  engendrer  des  lésions 
nouvelles  et  favorisant  l'accroissement  de  la  substance  propre  du 
corps.  Le  lait  de  femme  lui-même  est  incapable  de  donner,  dans 
tous  lescaS;  satisfaction  à  ces  desiderata.  En  effet,  nous  constatons 
aussi  des  troubles  de  la  digestion  chez  des  enfants  nourris  au 
sein^  et  l'observation  des  enfants  malades  nous  enseigne  que  l'al- 
laitement au  sein  n'a  pas  toujours  raison  des  troubles  digestifs. 
Cette  soupe  de  malt,  nous  ne  Tenvisageons  pas  comme  un  «  ali- 
ment normal  •  ;  nous  ne  Tavons  jamais  considérée  ainsi  ;  si  elle 
l'était,  point  ne  serait  besoin  d'établir  des  indications  particulières 
à  son  emploi  ;  on  n'aurait  qu'à  l'employer  indistinctement  dans 
tous  les  cas  de  troubles  digestifs  chez  les  nourrissons. 

Pour  discuter  cette  question  :  quand  la  soupe  de  malt  est-elle 
indiquée  et  quand  neTest-elle  pas,  le  mieux  est  de  prendre  pour 
point  de  départ  les  résultats  des  premiers  essais  d'alimenta- 
tion que  nous  en  avons  faits.  Pour  prouver  que  cette  dernière  est 
Supérieure  à  toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  diététique, 
nous  n'y  avions  recours  qu'après  l'échec  de  toutes  ces  autres  mé'^ 
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thodes.  Ce  n'élait  certes  pas  dû  au  hasard  si  dans  ces  cas  précisé- 
ment l'emploi  de  la  soupe  de  mail  avait  donné  les  succès  les  plus 
brillants.  Ces  expériences  auraient  dû  nous  autoriser  à  recom- 
mander la  soupe  de  malt  en  général,  dans  tous  les  cas  de  troubles 
de  la  nutrition, où  partoutautre  mode  d'alimentation  on  neréussit 
pas  à  obtenir  des  eÎTets  satisfaisants.  Cette  façon  de  procéder  serait 
justiBée  par  ce  fait  même  que  dans  tous  les  cas  il  suffit  de  10  à 
14  jours  d'alimentation  par  la  soupe  de  malt  pour  décider  si  celte 
nourriture  constitue  pour  renfant  en  traitement  Taliment  qui 
lui  convient.  Plus  rapidement  que  dans  tout  autre  mode  d'ali- 
mentation, on  se  trouve  ici  éclairé  sur  le  résultat  probable.  Pour- 
tant nous  ne  voulons  pas  nous  arrêter  sur  des  indications  pour 
ainsi  dire  d'ordre  négatif,  puisque,  d'après  les  résultats  de  Texa- 
men  et  de  Tobservation  de  Tenfant  et  tenant  compte  de  ses  anté- 
cédents, il  est  dans  U  plupart  des  cas  possible  de  fixer  des  indi- 
cations précises  pour  et  contre  Tusage  de  la  soupe  de  malt. 

Afin  de  donner  des  conclusions  générales,  nous  allons  tâcher  de 
grouper  les  résultats  obtenus  d'après  les  points  de  vue  suivants: 
Dans  certaines  formes  des  troubles  dénutrition  chez  le  nourrisson, 
la  soupe  de  malt  fournit  des  résultats  aussi  bons,  souvent  même 
meilleurs,  selon  toute  apparence, que  Tallaitement  naturel: ce 
mode  d'alimentation  est  en  tout  cas  à  tel  point  supérieur  à  toutes 
les  méthodes  d'alimentation  artificielle  que  dans  des  cas  de  ce 
genre  il  existe  une  indication  précise  pour  l'emploi  de  la  soupe 
de  malt  si  le  lait  de  femme  fait  défaut.  Par  contre,  il  existe  un 
autre  groupe  d*états  morbides  dans  lesquels  la  santé  des  enfants 
serait  directement  compromise  par  l'emploi  de  la  soupe  de  malt. 
11  reste  enfin  à  signaler  une  troisième  catégorie  d'enfants  dont 
Tétat  morbide  et  le  développement  sont  évidemment  très  favora- 
blement influencés  par  l'alimentation  à  la  soupe  de  malt,  mais 
qui  ne  se  trouveraient  pas  moins  bien  des  autres  modes  d'alimen- 
tation artificielle. 

En  résumé,  la  soupe  de  malt  est  indiquée  dans  les  cas  de  troubles 
de  nutrition  chronique  dans  lesquels  le  syndrome  atrophie  esl^  soit 
en  train  de  se  développer^  soit  déjà  constitué  depuis  plus  ou  moins 
longtemps. 

Je  tiens  à  tracer  quelques  types  caractéristiques  de  ce  genre  de 
troubles  de  nutrition. 

En  premier  lieu,  il  s*agit  souvent  d'enfants  Agés  de  5»  6  ou  7 
mois,  qui  jusqu'alors,  abstraction  faite  d'une  courte  période 
d'allaitement  au  sein,  ont  été  nourris  exclusivement  au  lait  de 
vache.  Habituellement  la  mère  ne  sait  indiquer  que  peu  de  phé- 
nomènes morbides  ;  et  si  elle  vient  trouver  le  médecin,  c'est  surtout 
âi  cause  de  la  pâleur  de  plus  en  plus  marquée  de  l'enfant  et  de  son 
poids  qui  va  en  diminuant  au  lieu  d'augmenter.  En  effet,  ce  sont 
.  pour  la  plupart  des  enfants  pâle»,  souvent  assez  gras,  à  peau 
émaciée,  à  muscles  flasques.  Les  symptômes  inhérents  aux  trou* 
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bles  digestifs  n'entrent  souvent  en  scène  que  plus  tard  ;  le  plus 
récent  en  estlaparésiè  intestinale  très-frappante  ;  les  évacuations 
alvines  sont  rares;  quant  aux  matières,  elles  sont  de  consistance 
ferme  et  d'une  coloration  blanc  grisâtre.  Lorsqu'on  examine  dans 
cesca's  les  fonctions  sécrétoires  et  motrices  de  Testomac,  on  con- 
state toujoursdesphénomènesindiquantàun  degré  plus  ou  moins 
prononcé -des  écarts  de  Tétat  normal.  On  se  trouve  en  tout  cas  en 
présence  de  symptômes  cliniques  assez  nombreux,  et  il  n'est  pas 
besoin  de  recourir  à  l'examen  des  échanges  nutritifs  pour  établir 
l'existence  des  troubles  de  la  nutrition.  La  maladie  de  Tenfanl 
n'aurait  pas  échappé  pendant  si  longtemps  à  la  vigilance  de  la 
mère  si  elle  avait  pesé  régulièrement  Tenfant  ;  elle  aurait  alors 
reconnu  que  depuis  des  semaines  déjà  le  poids  de  celui-ci  restait 
stationnaire. 

La  genèse  de  la  maladie  n^estpas  d'ailleurs  déterminée  par  le 
genre  de  nourriture,  mais  par  la  façon  dont  elle  est  administrée 
àTenfant.  Dans  la  majorité  des  cas  il  s'agit  d'enfants  suraliment'és, 
soit  que  la  nourriture  ait  été  trop  consistante,  soit  que  le  nombre 
de  repas  par  24  heures  ait  été  exagéré.  Bien  que  ces  fautes  dans 
la  techniqae  de  l'alimentation  donnent  souvent  lieu  à  des  symp- 
tômes bruyants,  tels  que  vomissements  et  diarrhées,  qui -ne  sau- 
raient échapper  à.  l'observation  delà  mère,  les  cas  ne  sont  pas 
rares,  d'autre  part,  où  l'on  a  à  traiter  des  enfants  chez  lesquels  le 
début  de  la  maladie  est  difficile  à  préciser,  la  transition  de  l'état 
de  santé  à  l'état  pathologique  s'étant  accomplie  très  lentement.  Il 
faut  y  ajouter  que  l'influence  sur  la  courbe  de  poids  de  l'enfant 
dans  les  échanges  nutritifs,  engendrés  par  la  suralimentation,  ne 
se  manifeste  souvent  que  tardivement.  Chez  les  jeunes  nourris- 
sons élevés  au  lait  pur,  il  n'est  pas  rarede  voir  pendant  quelques 
semaines  le  poids  augmenter  régulièrement  ;  mais  le  contre-coup 
fait  rarement  défaut  :  presque  dans  tous  les  cas  la  période  d'ac- 
croissement du  poids  est  suivie  d'une  période  où  le  poids  reste 
stationnaire  d'abord  et  puis  diminue.  Le  premier  symptôme  mor- 
bide que  nous  constatons  en  observant  ces  enfants  est  ici  égale- 
ment la  constipation. 

Dans  uo  mémoire  paru  récemment,  M.  Marfan  établit  entre  les 
deux  états  morbides  consécutifs  à  la  suralimentation  une  distinc- 
tion en  les  désignant  sous  les  noms  de  «  cachexie  grasse  »  et  de 
c  cachexie  atrophique  ».  Ceci  concorde  avec  notre  manière  de  voir  ; 
et  nous  trouvons  très  bien  choisie  sa  dénomination  de  cachexie 
grasse  se  rapportant  aux  enfants  gras  et  gros,  à  chairs  flasques  et 
molles,  enfants  que  nous  voyons  souvent  atteints  d'eczémas  divers, 
d'intertrigo,  etc. 

Toutefois  nous  ne  sommes  point  d*accord  avec  M.  Marfan  quant 
à  la  façon  dont  il  interprète  le  développement  de  ces  états  mor- 
bides. Dans  une  série  de  cas  l'absence  de  troubles  digestifs  pro- 
voque un  accroissement  excessif  de  la  masse  propre  du  corps  ; 
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dansTautre  série  de  cas  la  présence  des  troubles  de  la  digestion 
et  de  rassimilatioQ  préserve Ten fan t de  cet  accroissement  excessif. 
Car,  ainsi  qu*il  a  déjà  été  dit  plus  haut,  c'est  précisément  dans  les 
cas  de  suralimentation  parle  lait  de  vache  qu'il  nous  arrive  d'ob- 
server le  développement  de  Tatropbie  à  partir  du  moment  seule- 
ment où  les  symptômes  de  troubles  digestifs  font  défaut. 

J'ai  insisté  un  peu  plus  sur  la  discussion  de  cette  question 

parce  qu^eile  est  d'une  importance  particulière  pour  le  sujet  qai 

>  m'occupe.  En  effet,  c'est  dans  les  cas  de  troubles  digestifschrooi- 

ques  engendrés  par  la  suralimentation,  c'est-à-dire  par  une  alimen- 
tation exclusive  et  trop  prolongée  avec  du  lait  de  vache^  que  nous 
employons  avec  succès  la  soupe  de  malt  presque  dans  tous  les  cas. 
Dans  certains  cas  d'atrophie  des  nourrissons,  nous  pouvons, 
grâce  aux  succès  que  nous  obtenons  par  l'allaitement  au  sein, 
établir  directement  les  indications  de  la  soupe  de  malt.  Lorsqu'un 
nourrisson  atteint  d'atrophie,  qui  jusque-là  était  nourri  artificiel- 
I  lement,  se  trouve  mis  au  sein,  nous  voyons  souvent  une  améliora- 

i'  tion  rapide  dans  les  symptômes  gastro-intestinaux,  de  même  que 

^.  dans  l'état  général,  les.processus  de  réparation  faisant  de  grands 

}  progrès  ;  néanmoins,  on   ne  parvient  pas  à  obtenir  un  accroisse- 

[  ment  satisfaisant  du  poids  du  corps.  A  la  suite  de  nos  expériences 

f  sur  l'allaitement  au  sein  des  enfants  malades,  nous  savonsqn'au 

début  la  courbe  du  poids  continue  à  descendre,  et  ce  n'est  qu'après 
Ç  un  intervalle  assez  long  où  le  poids  reste stalionnaire^que  lacourbe 

[  remonte  progressivement.  Mais  dans  les  formes  d'atrophie  de 

l  nourrissons  auxquellesje  fais  allusion,  la  courbedu  poids  du  corps 

^  tarde  à  remonter  pendant  si  longtemps  que  nous  ne  cessons  alors 

^  de  nous  demander  si  dans  ces  cas,  et  en  vue  de  Taccroissement 

du  poids,  une  alimentation  artificielle  ne  donnerait  pas  de  meil- 
leurs résultats.  Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  point  isolés  où,  grâce  à 
l'alimentation  à  la  soupe  de  malt,  nous  obtenions  des  accroisse- 
ments en  poids  réguliers  et  satisfaisants  qu'il  n'y  avait  pas 
moyen  d'obtenir  auparavant.  Aussi  l'indication  de  la  soupe  de 
malt  est  précise  dans  les  cas  d'atrophie  de  nourrissons  qui  se  pro- 
duisent au  cours  de  l'allaitement  au  sein. 
I  Ensuivant  cet  ordre  d'idées,  la  question  qui  se  pose  est  de  savoir 

comment  se  comportent,  vis-à-vis  de  l'alimentation  par  la  soupe 
de  malt,  les  cas  de  troubles  digestifs  chroniques  engendrés  lors 
p  de  l'alimentation  avec  une  nourriture  riche  en  hydrates  de  earbone. 

I  S'il  s'agitd'un  enfant  qui  pendant  un  temps  prolongé  a  été  exclu- 

i  '  sivement  nourri  à  la  soupe  de  malt  ou  aux  panades,   notre  soupe 

*  de  malt  est  absolument  à  déconseiller.  Une  des  contre-indica- 

tions de  cet  aliment  se  trouve  ainsi  établie  (i).  {A  suivre.) 

r 

^  (1)  Je  veux  faire  remarquer,  en  passant,  que  dans  un  cas  de  maladie  de  Wœl- 

Ur  Barlowy  apparue  au  cours  de  l'allaitement  avec  du  lait  de  Backbtos, 
ralîmentation  avac  la  soupe  de  malt  n'amena  aucune  améiior&Uoii  des  phé- 
nomènes morbides,  qui  ne  se  dissipèrent  qu'après  radminiitration  dn  lait  de 
vache  frais. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Cas  Imita  de  maladie  de  Barlow  (i).  —  M.  ViniOT.  —  Dans  celle 
observalioQ  qui  concerne  un  enfant  de  sepl  mois  alimenté  au  lait 
maternisé  depuis  l'âge  de  deux  mois,  il  semble  à  Tauteur  que 
rasage  de  ce  lait  a  joué  le  rôle  de  cause  efllcienle.  L'orateur 
termine  sa  communication  par  les  conclusions  suivantes  : 

r  II  est  douteux  que  le  type  morbiie  décrit  par  Bahlow  comme 
scorbut  infantile  doive  être  rapproché  du' scorbut  des.  adultes.  II 
est  vraisemblable^  comme  Tadmet  M.  Ausset,  qu'il  s^agit  d'un 
rachitisme  hémorragique. 

2«  Le  rachitisme  hémorragique  reste  en  France  une  maladie 
exceptionnelle  ;  un  très  petit  nombre  de  faits  ont  été  publiés 
depuis  la  communication  de  M.  Nkttrr,  et  cependant  le  nombre 
des  enfants  qui  reçoivent  du  lait  stérilisé  est  très  grand. 

3°  Il  est  à  craindre- que  les  manipulations,  les  modifications  du 
lait  ne  prédisposent  à  celle  affection  ;  le  lait  maternisé  semble 
être  plus  souvent  en  cause  que  le  lait  pur. 

4o  La  maladie,  malgré  ses  allures  bruyantes,  ne  paraît  pas 
exlrémement  grave.  Il  est  peu  probable  qu'elle  soit  méconnue, 
à  cause  de  Tinlensilé  des  douleurs  et  du  gonflement.  Le  change- 
ment de  lait  et  de  régime  alimentaire  est  rapidement  curalif. 

Diagnostic  des  méningites  infantiles  par  la  réaction  dn  liquide 
céphalo-rachidien  tnr  le  sang  du  porteur  (1). —  MM.  E.  Weill  et 
M.PéHU  ontappliquéaudiagnosticdesméningitesînfanlillesle  pro- 
cédé récement  inauguré  par  M.  Bard  :  hémalolyse  par  la  réaction 
du  liquide  céphalo-rachidien  pathologique  sur  le  sang  du  porteur. 
Cette  méthode,  qui  est  dérivée  de  celle  employée  par  Widal, 
repose  sur  le  principe  des  variations  delà  pression  osmotique  du 
liquide  céphalo-rachidien  par  rapport  au  sang  du  malade. 

D'hyper  tonique  qu'il  est  à  Vélat  normal^  le  liquide  céphalo-rachi- 
dien devient  Aypotontfue  (fans  les  méningites.  Ce  changement  se 
traduit  par  un  abaissement  du  point  de  congélation ,  dans 
répreuve  delà  cryoscopie.  Mais  celte  dernière  n*est possible  que 
grâce  à  une  instrumentation  compliquée;  il  est,  de  plus,  néces- 
saire d'avoir  à  sa  disposition  une  quantité  assez  notable  de 
liquide  céphalo-rachidien.  Le  procédé  de  M.  Bard  est  d'une 
technique  beaucoup  plus  simple.  Il  est  basé  sur  les  changements 
qui  se  produisent  lorsqu'on  met  en  présence  le  sang  du  malade  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  pathologique.  Si  la  tension  osmotique 
de  ce  dernier  est  modifiée,  apparaît  le  phénomène  dit  du  laquage 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  1"  mars. 
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(coloration  en  rouge  pu  rose  du  liquide  en  dehors  du  caillot), 
explicable  par  la  oiTsiS  eA*  liberté  -dé  rhéjfiôgloïmie  des  globules 
rouges  dans  le  sérum  additionné,  jde  liquide  rachidien  ;  celte 
mise  en  liberté  de  Thémoglobine,  suivant  Typothèse  de  de  Vriès, 
confirmée  par  les  travaux  de  Haubajrger,  constitue  le  phénomène 
de  IdL  plasmolyse. 

Dans  cette  méthode,  après  une  ponction  de  Quinke,  il  suffit  de 
recueillir  une  certaine  quantité  (3  à  5  ce.)  de  liquide  cépbalo- 
rachidien  ;  en  adoptant  la  technique  proposée  par  M.  Bahu  (Soc. 
dé  biolpgie,  9  et  16  Tévrier  1901),  on  voit,  après  centrifugation 
d'une  demi-minute  seulement,  à  Tappareil  de  Kraus,  ou  après 
repos  simple  de  dix  à  douze  heures,  se  produire  le  phénomène  du 
laquage  si,  par  suite  d'une  .méningite,  la  tension  osmotique  dn^ 
liquide  rachidien  est  modifiée. 

Les  cas  de  MM.  Weill  et  Peau  se  répartissent  comme  suit: 

Deux  fois,  le  laquage  s'est  produit.  Il  s^agissait  d'enfants  de  3  e( 
4  ans,  atteints  de  méningite  tuberculeuse  vérifiée  à  l'autopsie. 

Dans  six  autres  observations,  le  phénomène  a  été  négatif.  Après 
addition  d'une  goutte  de  sang  et  centrifugation^  le  mélange  de 
sérum  exsudé  du  caillot  et  de  liquide  céphalo-rachidien  restait 
absolument  incolore.  Dans  deux  de  ces  cas,  l'enfant  a  guéri  rapi* 
dément.  Un  autre,  ponctionné  il  y  a  huit  jours,  ne  présente  plus 
aucun  signe  manifeste  de  méningite.  Les  trois  autres,  enfin,  ont 
été  autopsiés.  Nous  avons  trouvé  de  Tentérite,  de  la  broncho- 
pneumonie simple  ou  tuberculeuse,  mais  une  intégrité  complète 
des  centres  nerveux  et  des  méninges. 

Un  seul  cas  a  été  en  contradiction  avec  les  résultats  précédents  : 
il  s'agissait  d'un  enfant  de  9  ans  qui  présentait  cliniquement  le 
tableau  de  là  méningite  tuberculeuse.  Par  deux  fois,  après 
ponction,  le  phénomène  a  été  négatif.  Malheureusement,  par 
suite  d'une  opposition  faite  par  la  famille,  Tautopsie  n'a  pu  être 
pratiquée.  Il  est^  toutefois,  permis  de  penser  qu'on  avait  affaire 
seulement  à  un  tubercule  cérébral,  sans  méningite  vraie,  au  sens 
anatomo-pathologique,  ou  bien  encore  à  une  méningite  localisée, 
en  plaques,  comme  on  l'observe  chexPadulte.  Ce  qui  rend  plau- 
sible cette  hypothèse,  c'est  que  l'analyse  chimique  montra  0  gr. 
29  centigr.  d'albumine  pour  100  dans  le  liquide  retiré  par  ponc- 
tions, tandis  que,  dans  la  méningite,  la  proportion  d*albumine 
atteint  au  moins  10  grammes  par  litre  de  liquide.  L'analyse 
histologiquenenousa,  d'ailleurs,  montré  aucun  élément  cellulaire 
après  centrifugation. 

La  méthode  préconisée  par  M.  Bard  se  recommande  par  la 
simplicité  de  sa  technique.  Elle  peut  être  utilisée  dans  la  prati- 
que courante.  Il  n'est  pas  besoin  d'insister  sur  son  importance 
pour  trancher  le  diagnostic,  fréquemment  difficile  à  poser,  entre 
les  méningites  vraies  et  les  états méningitiques  de  Ten/'ance,  tels  que  : 
convulsions,  méningisme/etc.  C'estdansces  casque  la  recherche 
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de  la  réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  le  sang  du  porteur 
peut  rendre  les  plus  grands  services.  Dans  88,  8  9é  de  nos  cas,  le 
procédé  a  donné  des  résultats  décisifs  pour  le  diagnostic.  Il  est 
bon,  ponr  donner  une  sûreté  plus  grande  encore  aux  constata- 
lions,  de  recueillir  (|uelques  gouttes  dé  sang  pur,  dans  le  cas  oîi 
se  produirait  un  laquage  spontané  du  sang,  comihe  le  fait  a  été 
Yu,  surtout^  chez  les  enfants,  par  quelques  auteurs  (Hayem, 
Lknoble)  dans  certaines  toxi-infections. 

La  recherche  de  la  réaction  cadarérique  donne  toujours  des 
résultats  négatifs,  comme  s*il  s'établissait,  après  la  mort,  comme 
une  sorte  d'équilibre  osmotique  entre  tes  différentes  humeurs  de 
Torganisme.  Ce  fait  est  à  rapprocher  d'une  constatation  de 
MM.  WiDAL,  SicART  et  Ravaut.  Ces  auteurs  ont  vu,  en  effet, 
qu'après  la  mort,  la  formule  cellulaire  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien semble  se  modifier. 

Globules  blancsdant  rictàre (1) .  —  MM.  Achard  et  Loeper  ont  trouvé 
que  la  formule  sanguine  dans  Tictère  est  variable.  La  colique 
hépatique  donne  de  la  leucopénie  avec  retour  rapide  à  la  normale; 
l*ictère  catarrhal  produit  un&  leucocytbse  et  une  polynucléose 
légère  au  début,  puis  un  abaissement  marqué  allant  jusqu'à  Tin- 
▼ersion.  Lés  ictères  infectieux,  hépatites  aiguës,  angiocholites 
font  de  la  polynucléose  et  de  la  leucocytose.  Les  cancers  du  foie 
ou  du  hile  modifient  variablement  la  formule,  les  hépatites  chro- 
niques avec  ictère  montrent  de  la  leucopénie  avec  prédominance 
de  polynucléaires.  Estpérimentalement  on  ne  retrouve  pas  là 
présence  de  Tictère  en  injectant  de  la  biln  aux  animaux.  Celle 
formule  n'est  pas  fonction  de  Tintoxication  biliaire,  mais  de  la 
cause  de  Tictère. 

9 

Hémolyse  dana  les  épanchements  hémorragiques  (2).  —  M.  Milian.  — 
M.  Bard  (de  Genève)  a  montré  dans  les  pleurésies  hémorragiques 
d'origine  cancéreuse,  l'hémolyse  marquée  qui  se  traduit  par  le 
laquage  du  sérum.  L'auteur  a  observé  le  même  fait  dans  un  cas 
de  sarcome  pleuro-pulmonaire  vérifié  à  l'autopsie  ;  il  l'avait  déjà 
coQstaté  dans  une  pleurésie  hémorragique  d'origine  gangreneuse 
et  dans  un  hémothorax  traumatique.  Dans  la  pleurésie  hémorra- 
gique d'origine  gangreneuse  où  pullulaient  de  nombreux  germes, 
des  anaérobies  en  particulier,  l'hémolyse  était  manifeste,  et  au 
microscope  on  constatait  un  grand  nombre  de  globules  rouges 
altérés  de  formes  et  de  dimensions.  Au  vingtième  jour,  dans  l'hé- 
mothorax  traumatique,  Thémolyse  était  nulle,  et  les  globules 
rouges  morphologiquement  intacts. 

Deux  trichocéphales  dans  Tappendice  iléo-ooBcal  (3) . —  M .  Girard  .  — 


{i)  La  Province  médicale,  9  mars  1901. 

(2)  Société  de  biologie,  séance  du  23  février  1901. 

;3)  Société  de  biologie,  •séance  du  9  mars. 
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Le  premier  cas  d'appendicite  avec  appendice  contenant  un  tricbo- 
céphale  a  été  récemment  signalé  par  Guinard.  En  voici  un  second. 
Dans  le  décours  d'une  fièvre  typhoïde,  une  petite  fille  de  8  ans  fut 
atteinte  de  vulvite  intense  qui  ne  fit  que  s'exagérer;  en  môme 
temps  apparut  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque,  surtou'  à 
gauche.  Les  phénomènes  péritonéaux  s'accentuèrent,  la  fièvre  se 
manifesta.  On  dut  opérer  d'urgence. 

IL  y  avait  péritonite  en  évolution,  et  la  trompe  était  tuméfiée. 
On  réséqua  Tappendice,  qui  paraissait  sain  à  Toeil  nu.  L^enfant 
guérit  bien. 
L'appendice  examiné  montra  deux  vers  accolés  occupant  sa 

\  partie  inférieure.  C'étaient  deux  trichocéphales  mâle  et  femelle; 

'  Tun   d'eux  avait   son   extrémité  antérieure  pénétrant   dans  la 

:  muqueuse.  Autour  d'eux,  il  y  avait  des  œufs  en  assez  grande 

^  quantité. 

» 

Nystagmns  congénital  avec  mouvements  associés  de  la  tète.  — 
M.  Jacoueau  a  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
\  Lyon  (1)  une  femme  âgée  de  42  ans  et  un  de  ses  enfants  âgé  de 

L  7  ans  aujourd'hui.   Tous  les  deux  sont  atteints  de  nystagmut 

t\  congénital  avec  mouvements  associés  de   la  tète.  Les  oscillations 

»  sont  rythmiques.  On  en  compte  environ  80  à  Theure  chez  Tenfant, 

-  de  120  à  130  chez  la  mère.  En  même  temps  existent  des  oscilla- 

)  lions  rythmiques  de  la  tète,  de  faible  amplitude  et  de  fréquence 

[  égale.  Les  mouvements  des  yeux  se  font  uniquement  dans  le  sens 

horizontal.  Pas  de  tare  nerveuse  dans  les  antécédents.  Pas  de 
[  troubles  visuels  bien  sensibles.  L'acuité  est  de  5/5,  5  chez  la 

»  mère.  L'enfant  n'a  qu'une  très  légère  hyperopie.   Pas  de  cata- 

racte congénitale,  pas  d'albinisme. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d'un  nystagmus  essentiel, 
héréditaire,  probablement  d'origine  centrale,  soit  par  troubles  de 
développement  encéphalique,  soit  par  troubles  de  conductioa 
nerveuse.  On  dit  souvent  que  le  nystagmus  congénital  est 
héréditaire,  mais  il  est  assez  rare  de  le  constater.  Ce  cas  est 
des  plus  nets  et,  de  ce  fait,  assez  intéressant. 

Zur  symptomatologie  der  Kleinhlmerkranknngan  im  frtmhen  Kindes- 
alter  (Symptomatologie  des  affections  cérébelleuses  dans  la  pre- 
mière enfance)^  par  le  Dr  Gustav  Hahn  (2).  —  Une  enfant  de  qua- 
tre mois  est  amenée  par  sa  grand'mère,  tubercdleuse,parce  quelle 
toussait,  e/,  depuis  quinze  jours^  avait  sans  cesse  des  mouvements 
de  rotation  de  la  tête.  Il  y  avait  de  la  raideur  de  la  nuque.  Les 
deux  yeux,  ou  un  seul,  se  mettaient  en  adduction.  Respiration 
i  rude.  La  ponction  lombaire  permit  l'évacuation  avec  une  près- 

I  sion  moyenne,  3  centimètres  cubes  de  liquide  clair  ne  renfer- 


(1)  Séance  du  27  février  1901. 
(î)  Arch.  /.  Kinder heilk,,  1900. 
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mant  pas  de  bacille  de  Koch;  mais  on  ne  fit  pas  de  cultures. 
L'enfant  mourut  quelques  Jours  après. 

A  Tautopsie,  il  y  avait  un  tubercule  du  cervelet  et  une  ménin- 
gite tuberculeuse  miliaire  très  limitée  à  la  face  inférieure  du 
cerveau. 

Les  mouvements  de  rotation  de  la  tête  n'ont  guère  été  signalés 
encore  dans  les  cas  de  tubercules  du  cervelet  ou  de  méningite 
tnberculeuse. 

Primary  diffuse  small-celled  larcoma  of  the  pariétal  pericardium 
(Sarcome  à  petiieê  cellules  primitif  diffus  du  péricarde  pariétal). 
— l.-G  WiuiAMs  et  A.-L.  Miller  (i).~ Garçon  de  treize  ans, observé 
le  19  décembre  1896  ;  les  grands-pères  maternel  et  paternel  sont 
morts  de  cancer  de  l'estomac  ;  la  grand'mère  maternelle  est 
morte  peut-être  de  la  même  affection^  et  une  tante  de  cancer  du 
sein.  Enfant  nerveux.  En  mai  1896,  il  commença  à  se  plaindre  de 
fatigue  et  de  faim.  Pâleur  et  amaigrissement.  Malité  au  niveau 
du  poumon  gauche.  Toux  pénible,  respiration  30  par  minute, 
pouls  120,  faible  et  irrégulier  ;  deux  semaines  après^  douleur  au 
côté  gauche  et  épanchement  avec  saillie  des  espaces  intercostaux. 
Déglutition  difficile,  dyspnée  progressive,  ana^^arque  finale.  Après 
trois  mois  d'observation,  mort  le  2  avril  1897. 

A  Fautopsie,  le  poumon  gauche  dépassait  le  droit  de  un  pouce 
et  demi.  Une  grosse  tumeur  recouvrait  uniformément  le  péricarde 
et  adhérait  à  la  paroi  abdominale  en  avant,  et  au  diaphragme  en 
bas.  Le  poumon  gauche  était  comprimé  et  même  Texpansion  du 
poumon  droit  était  gênée  par  la  tumeur.  Pas  d'engorgement 
ganglionnaire.  Poids  de  la  tumeur  avec  les  poumons  adhérents  : 
six  livres  un  quart.  L'incision  montra  le  cœur  libre  dans  le  péri- 
carde. La  tumeur  est  irrégulièrement  arrondie,  lobulée,  dure,  de 
couleur  jaune  blanc.  Circonférence  verticale  antéro-postérieure  : 
48  centimètres.  Circonférence  transversale  :  44  centimètres.  Cœur 
normal. 

La  structure  du  néoplasme  est  composée  de  cellules  avec  inter- 
position de  substance  fibro-élastique.Les  cellules,très  abondantes, 
sont  petites,  rondes,  de  volume  uniforme,  gros  noyaux.Vaisseaux 
sanguins  très  petits  et  peu  nombreux.  Pas  d'altération  du  myo- 
carde ni  de  Tendocarde. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Malformation  congénitale  do  Tossophago.  —  Le  D'  Collevillb 
présente  à  la  Société  médicale  de  Reims  (2)  les  pièces  et  les  dessins 
d'une  malformation  congénitale  de  l'œsophage,  chez  un  bébé  qui 
a  vécu  quatre  jours.  Cet  enfant,  bien  conformé  pour  le  reste  du 

(i)  TkeS.'Y.med.  Journal,  1900. 
(2)  Séance  da  9  décembre  1900. 
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corps,  ne  pouvait  téler.  Chaque  fois  quil  essaj^ait  d'ingurgiter 
une  goutte  de  lait,  celle-ci  était  immédiatement  rendue.  Si  oolai 
faisait  absorber  la  valeur  d*une  cuillerée  à  café  de  liquide,  immé- 
diatement il  toussait  et  asphyxiait.  Mort  d'inanition,  malgré  les 
lavements  alimentaires. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  que  Tœsophage  se  divise  en 
deux  parties  parfaitement  distinctes  Tune  de  Pautre.  L'organe  eo 
haut  se  compose  d'un  cul-de-sac  infundibuliforme,  dont  le  som- 
met inférieur  descend  jusqu'au  onzième  cartilage  trachéal,  tandis 
que  la  base  se  continue  normalement  avec  le  pharynx.  En  bas,  la 
portion  cardiaque,  attenant  à  Teslomac,  se  dirige  obliquement  en 
haut  et  à  droite  pour  pénétrer  à  travers  la  paroi  postérieure  de  !a 
trachée,  confondre  en  partie  ses  fibres  musculaires  avec  celles  de 
rorgane,se  frayer  une  route  en  s'ombiliquant  à  la  hauteur  du  14' 
cartilage  trachéal  et  plonger  sur  la  ligne  médiane  en  faisceau 
longitudinal  musculaire  sous-muqueux,  bien  saillant,  jusqu'au 
voisinage  du  cartilage  cricoïde.  On  comprend  que  la  goutte'  de 
lait  pénétrait  dans  le  sac  supérieur  et  qu'une  plus  grande  quantité 
de  liquide  gagnait  immédiatement  les  bronches.  La  gastrostomie 
eût  été  une  opération  inutile. 

Prétentaiion  d'un  fœtus  préhistorique  (i).  — M.  Dblore  a  pré* 
sente  à  la  Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  un  foetus  prove- 
nant de  la  grotte  d^Antélias  en  Syrie.  Il  était  associé  à  des  osse- 
ments humains  préhistoriques  et  à  des  silex  taillés.  Il  date  doue 
de  Tépôque  paléolithique. 

Les  ossements  sont  :  un  pariétal  droit^doni  le  bord  interne  seul 
est  érodé  ;  cinq  côtes  de  la  région  moyenne,  deux  gauches  et  trois 
droites  ;  deux  fémurt^  le  gauche  et  le  droit.  Longueur  réelle  70"", 
et  92  en  supposant  des  épiphyses  ;  un  tibia  droit  ;  un  humérus 
gauche  ;  un  radius  droit. 

Vâge  approximatif  de  ce  fœtus  a  paru  huit  mois  et  demi,  car  la 
longueur  obtenue  par  la  méthode  de  M.  Rollet,  en  se  basant  sur 
la  dimension  des  fémurs,  est  de  477'*'". 

Enefret:*^«,^iiô  =  47,  7. 

Trépanatioa  et  drainage  du  sacram  et  de  la  colonne  Tartéfarale 
pour  noo  ostéite  lombo-sacrèe  avec  abcès  par  congestion  so  déver- 
sant dans  la  vessie;  gnérison.  —  M.  Vincent  a  guéri  un  jeune 
garçon,  âgé  de  12  ans, d'un  mal  de  Pott  lombo-sacré  en  trépanant 
le  sacrum  et  drainant  la  région  lombaire  et  le  bassin.  On  voit 
dans  la  région  sacrée,  au  niveau  de  l'articulation  sacro-iliaque 
droite  et  dans  la  région  lombaire,  à  la  hauteur  des  premières 
lombaires  et  à  droite  de  la  ligne  médiane,  des  cicatrices  dé- 
primées et  nacrées,  qui  adhèrent  au  squelette  et  témoignent  par 
leur  aspect  de  la  parfaite  guérison  des  opérations  pratiquées.  Le 

(1)  Séance  du  SB  Janvier  1901. 
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jeune  garçon  se  tient  fort  droit  et  n'a  pas  la  moindre  gibbosité  ; 
il  marche  et  court  sans  peine  et  sans  corset.  Voici  son  histoire 
résumée  : 

En  mars  1897,  l'enfant  ayant  9  ans  entra  à  la  Charité  avec  les 
signes  manifestes  d'un  mal  de  Polt  lombo-sacré  et  en  plus  avec 
une  pyarie  déjà  ancienne.  Il  s'agissait  de  savoir  d'où  venait  le 
pus  qui  s'écoulait  avec  les  urines.  Était-ce  le  produit  d'une 
pyonéphrite  tuberculeuse,  d'une  cystite  tuberculeuse  ?  Etait-ce 
une  fistule  d'origine  osseuse  ouverte  dans  la  vessie  ?  M.  Ylncknt 
procéda  à  un  cathélérisme  explorateur  très  attentif.  Il  acquit 
bientôt  la  conviction  que  ni  les  reins,  ni  la  vessie  n'étaient  en 
cause,  et  que  le  symptôme  pyurie  était  lié  au  mal  vertébral, 
comme  l'effet  l'est  à  sa  cause.  L'extrémité  mousse  du  cathéter 
allait  buter  trop  aisément  dans  le  sacrum  pour  que  le  réservoir 
urinaire  n'eôt  pas  un  rapport  immédiat  et  intime  avec  le  sque- 
lette. Cependant  on  n'obtenait  pas  de  choc  osseux  crépitant,  ce 
n'était  qu'un  choc  osseux  matelassé,  si  Ton  peut  ainsi  parler. 
Incité  par  cette  présomption,  le  chirurgien,  qui  avait  d'autre 
part  porté  le  diagnostic  d'abcès  par  congestion  pelvi-sacrée,  crut 
devoir  créer  une  dérivation  au  pus,  tant  pour  guérir  le  mal  de 
Pott  que  pour  faire  disparaître  la  solution  de  continuité  par  la- 
quelle la  vessie  était  devenue  un  prolongement  de  l'abcès  par 
congestion. 

Il  pratiqua  donc  au  ciseau  et  au  maillet  une  large  brèche  ayant 
à  peu  près  pour  centre  le  milieu  de  l'articulation  sacro-iliaque 
droite  et  empiétant  ^la  fois  sur  l'aile  du  sacrum  et  l'os  des  îles  ; 
les  liquides  s'écoulèrent  par  cette  voie  qui  fut  munie  de  deux 
drains  accouplés.  Les  liquides  étaient  purulents,  mais  il  n'était 
pas  démontré  qu'ils  conlijnssent  de  l'urine. 

Pour  achever  la  démonstration  de  la  communication  présumée 
entre  la  vessie  et  l'abcès  par  congestion,  M.  Vincent  poussa  par 
le  canal  de  Tnrèthre  une  injection  colorée  ;  elle  sortit  par  la  brè- 
che faite  au  sacrum.  Un  autre  jour,  il  fit  l'expérience  en  sens 
inverse  :  l'injection  passa  de  la  plaie  sacrée  à  la  veâsie.  Il  n'y 
arait  donc  plus  de  doute,  et  le  diagnostic  se  trouvait  confirmé  et 
le  traitement  justifié.  Du  reste,  les  urines  cessèrentbientôt  d'être 
purulentes  ;  puis  l'ostéite  sacrée  et  l'intervention  de  sacrumec- 
tomie  partielle  guérirent  aussi,  lentement,  comme  c'est  la  cou- 
tume pour  les  affections  osseuses.  L'enfant  a  été  envoyé  en  con- 
valence  k  Giens.  L^an  passé,  il  a  eu  une  poussée  d^ostéite  verté- 
brale dans  la  région  lombaire.  L'intervention  sanglante  lui  à 
permis  d'en  guérir  également. 

Par  cet  exemple,  on  voit  que  la  chirurgie  rachidicnne  inter- 
ventii>nniste  atteint  des  résultats  fort  satisfaisants. 

Kyste  dermoide  de  la  verge  (1).  ~  M.  Durrt  présente  à  la  Société 
(1)  Séance  du  15  février  1901..  :  ^ 
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aDatomo-cHnique  de  Lille  un  petit  kyste  dermoïde  qu'il  a  enlevé 
chez  un  enfant  de  3  ans.  La  tumeur,  située  sur  le  dos  de  la  verge, 
était  allongée  dans  le  sens  antéro-postérieur,  et  mesurait  environ 
2  cenlimètres.  L*extirp^tion  montre  qu'elle  était  entourée  de  toutes 
les  enveloppes  de  la  verge,  et  d'une  couche  graisseuse,  sauf  à  sa 
partie  inférieure,  où  elle  adhérait  à  la  capsule  fibreuse  du  corps 
caverneux» 

Le  contenu  de  b  tumeur  était  celui  des  kystes  dermotdes.  Ces 
kystes  sont  très  probabenent  consécutifs  à  une  invagination  par 
pincement  du  dos  de  la  verge^  pendant  la  période  de  développe- 
ment. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Los  sérnma  organiques.  —  E.  Vin  al  (1).  —  !•  Sftaf  le  sérum 
antidiphtérique,  aucun  sérum  n'a  encore  donné  Ie&  résultats 
qu  avaient  permis  d'escompter  des  expériences  de  laboratoite 
trop  hâtivement  étendues  à  l'homme  ; 

2^11  semble  que  tous  les  sérums  dits  antitoxiniques  n'agissent 
ni  sur  le  microbe,  ni  sur  la  toxine,  mais  sur  les  cellules  de  l'orga- 
nisme qu'ils  aident  à  lutter  contre  l'ennemi  microbien  ; 

3^  En  conséquence,  les  sérums  d'animaux  immunisés  ne  sem^ 
blent  pas,  jusqu'ici,  avoir  une  action  spécifique  certaipe,  mais  une 
action  certaine  générale  ; 

4<>  Etant  donnée  1  incertitude  qui  règne  encore  dans  l'ulilisa- 
tion  des  sérums  animaux  en  thérapeutique,  il  vaut  mieux  qae 
le  praticien  continue  à  n*employer  couramment  que  les  sërums 
dits  artificiels,  sauf  dans  quelques  cas  particuliers  à  indications 
précises. 

La  aérnm  antidiphtérique.  —  H.  Gilet  (2).  —  !<>  Le  sérum  anti- 
diphtérique nous  apparaît  comme  un  remède  d'une  valeur  souve- 
raine :  le  prouvent  les  statistiques  de  mortalité  et  le  rapport  entre 
la  morbidité  et  la  mortalité,  tels  qu'ils  sont  aujourd'hui,  comparés 
\  ce  qu'ils  étaient  avant  la  sérothérapie. 

Il  y  a  relativement  moins  d'opérés  et  une  plus  grande  propor- 
tion de  guéris. 

Les  objections  destinées  à  atténuer  les  faits  s'appuient  sur  des 
exceptions  sans  portée  générale. 

2o  II  entraîne  avec  lui  quelques  accidents,  mais  bénins  :  les 
érylhèmes,  une  poussée  fébrile  bénigne,  quelques  athralgies,  peut- 
être  de  l'albuminurie,  mais  d'une  fréquence  relative,  quoique  dus 
manifestement  au  sérum. 

3°  Son  emploi  comporte  des  questions  de  doses,  assez  bien 
fixées  aujourd'hui  en  général. 

4<^  Il  y  a  une  importance  capitale  à  faire  Pinjection  le  plus  tôt 

(1-2)  Séance  de  réunion  des  «  Sociétés  de  médecine  de  Paris,  médico- 
chirurgicale,  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ». 
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possible  et  à  dose  suffisante  pour  obtenir  le  maximum  de  rende- 
ment. 

5'  C'est  pourquoi,  sauf  dans  les  cas  tout  à  fait  bénins,  on  doit 
adopter  la  pratique  de  faire  Tinjection  immédiate  sans  attendre  la 
réponse  de  Texameu  bactériologique. 

60  Une  injection  peut  suffire,  et  il  faut  savoir  attendre  au  moins 
douze  heures,  même  vingt-quatre  heures,  avant  d'en  faire  une 
seconde  ;  toutefois,  dans  les  cas  sévères,  quand  les  phénomènes 
ne  s'amendent  pas  et  encore  plus  s'aggravent,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à  répéter  Tinjection. 

7o  L'immunité  n'est  que  provisoire,  d'environ  un  mois. 

80  On  peut  utiliser  lé  sérum  comme  agent  prophylactique, 
principalement  dans  les  agglomérations  d'enfants. 

9o  La  technique  est  simple  :  c'est  celle  de  toute  injection  sous- 
catanée  copieuse. 

Elle  réclame  des  précautions  minutieuses  d'asepsie  et  d'anti- 
sepsie. 

Les  sérnmi  artificiels.  — »  H.  Hallion  (1).  —  Le  termB  de  «  sérum 
artiGciel  »  a  été  critiqué  à  bon  droit,  car  aucun  des  li  |uides  ainsi 
dénommés  n'imite,  même  grossièrement,  la  composition  si  com- 
plexe du  sérum  sanguin. 

Les  sérums  artificiels  peuvent  être  divisés  en  trois  catégories 
suivant  qu  ils  sont  dilués^  concentrés  ou  médicamenteux. 

La  solution  de  chlorure  de  sodium  à  un  titre  voisin  de  7,5  0/0 
représente  le  sérum  artificielle  plus  usité.  L'innocuité  de  cette 
solution  est  démontrée  aussi  largement  que  possible. 

L'injection  sous-cutanée  est  le  mode  d'emploi  le  plus  usité. 
On  sait  qu'il  est  bon  de  ne  pas  trop  dépasser  250  gr.  à  la  fois,  en 
un  même  point,  et  qu'il  ne  faut  pas  précipiter  la  vitesse  dans 
rinjection. 

Le  haut  degré  d'immunité  de  ces  injections  doit  être  loùl 
d'abord  rappelé. 

Pour  ce  qui  concerne  leurs  e/fets,  la  théorie  du  lavage  du  sang 
ne  semble  pas  établie  d'une  façon  péremptoire,  ni  au  point  de  vue 
expérimental,  ni  au  point  de  vue  clinique.  Il  faut  attribuer  un  rôle 
de  premier  ordre  &  d'autres  effets  physiologiques  dont  la  valeur 
thérapeutique  est  considérable. 

L'élévation  de  la  pression  artérielle  —  quand  cette  pression 
était  anormalement  basse  —  n'a  pas  de  procédé  plus  sûr  que  les 
injections  de  sérum.  Or,  on  sait  que  la  chute  profonde  de  la  pres- 
sion artérielle  constitue  pour  l'organisme  une  menace  immédiate 
de  mort.  L'action  de  l'eau  salée  paraît  tenir,  en  pareil  cas,  à  deux 
causes  principales  :  a)  l'augmentation  de  la  masse  sanguine,  phé- 

(1)  Séance  de  réunion  des  «  Sociétés  de  médecine  de  Paris,  médico-chirur- 
gicale, de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  ». 
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Domèoe  purement  mécanique  ;  b)  la  slimulalioii  du  système  ner- 
veux cardiaque  et  vasomoteur,  phénomène  d*ordre  vital. 

La  stimulation  du  système  nerveux  est  d'ailleurs  générale;  elle  se 
tradait,  chez  les  malades  en  état  de  dépression  ou  de  collapsus, 
par  le  rappel  des  forces,  le  réveil  de  Tintelligence  et  de  la  sensi- 
bilité. 

Les  indications  de  la  méthode  sont  bien  connues.  Elles  résident 
dans  :  l^'  les  hémorragies  ;  ^^  les  diverses  formes  de  cullapsus  ; 
df"  certaines  intoxications,  soit  exogènes  (empoisonnements),  soit 
endogènes  (auto*intoxications);  4°  les  infections. 

Ajoutons  que  certains  sympt6mes  constituent  par  eux-mêmes, 
quelle  que  soit  leur  cause,  des  indications  formelles  :  c'est  TAy- 
po tension  artérielle  et  la  dépression  nerveme^  dont,  le  type  le  plus 
sévère  est  représenté  par  le  coma. 

Quant  aux  contre-indications,  la  logique  la  plus  simple  les  pré* 
voit  et  Tobservation  les  a  confirmées.  L*excës  de  liquide  introduit 
devra  s*éliminer  par  les  reins  ;  donc,  sauf  imminence  du  péril,  od 
épargnera  aux  reins  malades  une  tâche  qu'ils  pourraient  ou  bien 
refuser,  ou  bien  n'accomplir  qu'à  leur  détriment. 

L'augmentation  de  la  masse  du  sang  imposerait  au  cœur  un  ac- 
croissement d'énergie;  donc,  il  faudra  ménager  un  cœur  préala- 
blement lésé.  Les  affections  pulmonaires  telles  que  l'emphysème, 
qui  diminuent  la  perméabilité  du  poumon,  constituent  un  obstacle 
k  Tévacuation  du  cœur  droit  dans  le  cœur  gauche,  et  cet  obstacle 
deviendra  plus  difficile  à  vaincre  si  la  masse  du  sang  augmente; 
de  là  encore  un  écueil  à  éviter.  Enfin,  Taugmentation  de  la  pres- 
sion artérielle  pourrait  être  fatale  à  des  vaisseaux  fragiles  ;  oo 
craindra  donc  Thémorragie  cérébrale  chez  un  alhéromateux. 
Lésions  rénales,  cardiaques,  pulmonaires,  artérielles,  telles  peu- 
vent donc  être  les  contre-indications. 

Mais  ces  contre-indications,  aussi  bien  que  les  indications  po- 
sitives, peuvent  avoir  des  valeurs  relatives  très  différentes  suivant 
les  cas,  Parfois,  quand  la  mort  est  imminente^  Turgence  d'un  relè- 
vement immédiat  de  la  pression  sanguine  prévaut  contre  toute 
considération  \  d'autres  fois,  il  appartient  à  la  sagacité  du  prati- 
cien de  soupeser  et  de  comparer  des  arguments  contradictoires. 
Les  injections  peu  abondantes,  hypodermiques,  peuvent  être  de 
mise  alors  que  les  injections  massives,  intra-veineuses,  seraient 
téméraires. 

.   Dn  lait  de  chèvre  dans  T alimentation  des  nonrean-nét.  —  M.  Bbssqn 

/communique  à  la  Société  anatomiquede  Lille  (i)  Tobservatioa  d'un 
casd'dthrepsiequi  fut  très  rapidement  amélioré  et  guéri  par  l'em- 
ploidu  lait  de  chèvre,alors  que  le  laitde  vache  coupéd'eaudeVals 
et  le  lait  stérilisé  n'avaient  produit  aucune  amélioration.  Il  croit 

(1)  Séance  du  G  février  1901..  .   .  ..     r       " 
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que  ce  mode  d^alimeDialion  a  élô  frappé  d'une  défaveur  immé- 
ritée ;  le  lait  de  chèvre,  eu  effet,  est  très  riche  eu  phosphates,  il 
renferme  plus  de  sels  et  de  caséine  que  le  lait  de  femme,  il  est 
plus  pauvre  en  sucre,  d*oCi  Tindication  deTadditionner  d'eau  légè- 
rement sucrée  chez  les  nourrissons .. 

Traitement  de  Tappendicite.  —  M.  Kirmisson  proclame  Tefflca- 
cité  du  traitement  médical ^n  début,et  se  prononce  carrément  pour 
l'opération  à  froid.  Il  veut  qu'on  soumette  Tenfantà  la  diète  abso- 
lue, à  Topium,  à  la  glace  sur  le  ventre,  etc.  Mais  il  croit  que  pour 
parer  aux  accidents  d'infection  intestinale  qui  se  produisent  par- 
fois, il  convient  de  donner  des  lavements  évacuateurs.  Ces  lave- 
ments, qu'il  conseille  quotidiens,  seront  donnés  quand  l'enfant 
n'aura  plus  ni  douleur  de  ventre,  ni  fièvre,  en  un  mot,  quand  il 
aura  fait  sa  défervescence. 

M.  Le  Gëndrk  partage  l'avis  de  M.  Kirmisson  ;  mais  il  ne  voit  la 
nécessité  d'évacuer  l'intestin  que  lorsque  Talimentation  inter- 
vient. 

M.  MÉRY  croit  aussi  à  Futilité  de  combattre  l'encombrement 
intestinal,  source  d'infection  et  de  fièvre. 

M.  ViLLEMiN  partage  Tavis  de  M.  Kirmisson,  sauf  en  ce  qui  con- 
cerne l'usage  de  Topium.  Ce  médicament  amène  la  constipation 
et  masque  la  douleur  qui  est  si  utile  pour  le  diagnostic. 
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Bemtrkangen  ûber  don  Werth  dtr  Phoiphotherapie  bel  Raehitin. 
—  Quelques  remarques  sur  la  valeur  du  traitement  du  rachitisme 
par  le  phosphore  (i).  —  Monti,  après  un  historique  de  la  question 
et  un  examen  des  données  expérimentales  et  cliniques  ordinaire- 
ment citées  par  les  partisans  du  traitement  phosphore  du  rachi- 
tisme, arrive  aux  conclusions  que  nous  résumons  ci-après  : 

1^  L'emploi  du  phosphore  dans  le  rachitisme  date  de  plus  loin 
qu'on  ne  croit.  En  effet,  déjà  Hannem ann  l'a  préconisé,  et  Trousseau 
Ta  prescrit  aux  mêmes  doses  que  les  partisans  contemporains  de 
celle  médication.  Du  reste,  le  traitement  de  Trousseau  fut  appli- 
qué après  lui  par  nombre  de  médecins. 

±o  La  phosphothérapie  ne  repose  jusqu*à  présent  sur  aucune 
base  expérimentale  solide.  Les  recherches  de  Wezuek,  imitées 
par  les  partisans  de  cette  médication,  ont  fait  émettre  à  ceux-ci 
une  hypothèse  absolument  inapte  à  démontrer  l'action  curative 

l.  Tirage  à  part  de  Wiener  Klinisehe  Wochenschrift,  t901,n.  3. 
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du  phosphore  sur  le  processus  rachilique.  Il  ne  faut  pas  oublier 
qne  celte  preuve  ne  sera  apportée  que  le  jour  où  Ton  aura  dé- 
montré que  le  phosphore  administré  à  petites  doses  guérit  les 
animaux  atteints  en  bas  âge  de  rachitisme. 

3^  Quant  aux  observations  cliniques,  nous  n'en  possédons 
encore  aucune  qui  prouve  d'une  manière  irréfutable  Tinfluence 
favorable  du  phosphore  sur  le  processus  rachilique  qui  coDlinue 
malgré  le  traitement.  Les  améliorations  dans  Tétat  des  os  du 
squelette  observées  au  cours  de  rachitisme  chez  des  enfants  se 
trouvant  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  ne  sont  pas 
altribuables  au  phosphore.  La  marche  clinique  du  rachitisme  ne 
pourra  être  suivie  rigoureusement  qu^à  Taide  de  pesées  exactes 
et  de  mensuration  des  divers  facteurs  de  la  croissance  ;  c'est  seu- 
lement après  ces  recherches  préliminaires  qu'on  pourra  s'assurer 
si  le  phosphore  est  doué  réellement  d'un  effet  curatif.  Or,  les  par- 
tisans de  la  phosphothérapie  n'ont  jamais  pris  le  soin  d'observer 
dans  un  cas  donné  l'influence  de  chaque  facteur  de  fa  croissance. 
Aussi,  leurs  résultats  ne  peuvent-ils  être  vérifiés  cliniquemenl. 

4'' L'huile  defoiede  morue  phophorée  est  une  mauvaise  prépara- 
tion, et  en  la  prescrivant  on  n'est  jamais  sûr  d'administrer  la  dose 
quotidienne  désirée  de  phosphore. 

11  résulte  donc  de  ce  qui  précède  que,  conformément  à  Topinioa 
de  TwEiPEL,  on  n*a  jusqu'à  présent  apporté  aucune  preuve  expé- 
rimentale ni  clinique  en  faveur  de  l'action  spécifique  du  phos- 
phore pur,  non  oxydé.  Il  est  absolument  certain  que  le  phosphore 
peut  être  administré  à  petites  doses  sans  danger  aucun. 

Mais  dans  la  plupart  des  prescriptions  ce  but  n'était  pas  atteint, 
et  par  conséquent  les  prétendus  succès  obtenus  par  cette  médica- 
tion ne  supportent  pas  la  critique.  Aussi,  Monti  considère-t-il  la 
phosphothérapie  du  rachitisme  comme  ayant  vécu. 

Percha  in  qnett'anno  la  diltorito  si  è  msatrata  pin  micidiale  nai 
bambini?  —  Pourquoi  celle  année  la  diphtérie  étaii-tlle  plus  meur- 
trière chez  les  enfants  en  bas  âge.  —  D*^  L.  M.  Spolverini  (i).  —  La 
mortalité  par  diphtérie  de  15,5  à  16,5  p.  100  qu'elle  était  pendant 
les  années  scolaires  1895-1899,  est  montée  la  dernière  année  à 
28,5  p.  100  environ.  L'examen  des  causes  qui  ont  amené  cette 
élévation  de  la  mortalité  permet  àTauteur  de  formuler  les  con- 
clusions suivantes  : 

l""  L'infection  diphtérique  développée  à  Rome  pendant  rannée 
scolaire  1899-1900  présente  une  marche  assez  grave,  et  la  morta- 
lité observée  a  atteint  un  chiffre  exceptionnel. 

2°  L'épidémie  violente  de  rougeole  qui  a  sévi  à  Rome  de  dé- 
cembre 1899  à  mai  1900,  en  diminuant  la  résistance  des  petits 
enfants,  les  a  considérablement  prédisposés  ài'attaquedu  bacille 

(Il  Rome,  tirage  à  part  du  Supplemento  al  policlinico,  anno  1900. 
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de  Lœffler,  Bartout  à  8a  localisation  daos  le  larynx,  d'où  la 
•  gravité. plu^  accaséeet  la  lélhalité  plus  prononcée  de  ladipbtérie. 
3<»Les  formes  mixtes  (pharyno-laryngées)  de  la  diphtérie,  ainsi 
que  sa  localisation  au  larynx  qui,  cette  année-,  était  d'une  fréquence 
exceptiooneilefpresque  le  doubledecelledes4années  précédentes), 
présentent  d'une  part  la  cause  la  plus  évidente  de  la  grande 
gravité  de  Tafféction  et,  d*autre  part,  ainsi  que  le  démontrent  les 
données  statistiques,  d'autres  affections onlcontribué grandement 
il  augmenter  le  nombre  des  issues  fatales.  Quoiqu'il  en  soit,  la 
dtphlérie  laryngée  peut  être  chez  les  enfants  en  bas  âge  la  caiise 
de  la  mort  presque  foudroyante. 

4o  Lesassociaiions  bactériennes. aa  cours  de  la  diphtérie,  ob- 
servées assez  souvent  par  Tauteur,  ont  contribué  d  une  manière 
certaine  à  Tissue  fatale.  Bu  effet,  dans  la  grande  majorité  des 
décès  par  diplitèrie,  il  s'agissait  d'une  infection  bactérienne  mixte. 
^  La  statistique  de  la  mortalité  par  la  diphtérie  a  démontré 
rénorme  difféi:ence  entre  les  cas  compliqués  par  une  maladie 
intercurrente  et  les  cas  non  compliqués  :  de  6,58  p.  400  dans  les 
derniers,  elle  est  montée  à  55,35  p.  100  dans  les  premiers.  En 
comparant  la  statistique  des  complications  survenues  pendant  les 
années  scolaires  iS95-1899  (8parannée  enmoyenne)aYeccelles  de 
1899-1900(16),  on  verraquele  nombre  des  complications  a  doublé 
pendant  cette  année.  Or,  le  nombre  de  décès  a  augmenté  dans  la 
même  proportion  (de  4,5  p.  100  en  moyenne  à  9  p.  100). 

6o  Gomme  les  années  précédentes,  la  sérothérapie  diphtérique 
adonné  d'excellents  résultats. 

7o  Le  sérum  employé  par  Tauteur  à  Thôpital  provenait  dans  la 
majorité  des  cas  de  Tlnstitut  de  Milan.  Dans  quelques  cas  on 
s'est  aussi  adressé  au  sérum  de  Tlnstitut  de  Turin,  à  celui  de 
fishring  et  à  celui  de  Tlnstitut  Pasteur  de  Paris  :  tous  ont  donné 
de  bons  résultats. 

8^  La  quantité  de  sérum  inoculé  fut  à  Thôpital  en  moyenne  de 
9000  44000  unités  (on  a  tenu  compte  de  Tétat  d'extrême  gravité 
dans  laquelle  se  trouvaient  les  petits  malades)  :  comme  pour  les 
années  précédentes,  cette  année  aussi  les  premiers  signés  d*amé- 
lioration  ont  été  notés  dans  les  premières  24  heures. 

9^  Le  sérumantidiphtérique  n'a  presque  jamais  donné  naissance 
à  des  phénomènes  secondaires  fâcheux.  Ainsi,  pendant  les 
3)dernières  années,  on  n'a  observé  que  quelques  cas  très  rares 
d'urticaire  ou  d*érythème  scarlatiniforme,  tous  terminés  par  la 
guérison. 

10«  Dans  tous  les  cas  où  le  sérum  a  échoué  et  où  la  maladie 
s^est  terminée  par  la  mort,  il  s'agissait  d'enfants  amenés  à  l'hôpital 
du  troisième  au  quatrième  jour  de  la  maladie,  et  même  plus  tard, 
qui  ant  présenté  des  symptômes  de  sténose  laryngée  très  accusée, 
de  cyanose  intense,  et  chez  lesquels  Tintoxication  générale  était  si 
avancée  qu'il   était  absolument  impossible  d'espérer  quelques 
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résullals  favorables,  môme  d*une  intervenlioD  chirurgicale.  Voilà 
pourquoi  la  mortalité  à  l'hôpital  est  en  général  le  triple  de  celle 
observée  en  ville. 

llo  Presque  tous  les  petits  enfants  sont  entrés  à  l'hôpital  du 
troisième  au  quatrième  jour,  et  même  plus  tard,  cVst-à-dire  à  uae 
époque  où  la  sérothérapie,  comme  Tont  démontré  nombre  défaits, 
est  presque  sans  utilité  aucune. 

l^oDans  plus  delà  moitié  des  cas  les  enfants  entrés  à  Thôpital 
présentaient  les  symptômes  d'infection  extrêmement  grave  : 
aussi  sur  16  cas  de  mort  Tissue  fatale  est  survenue  entre  4  et  28 
heur^'s  après  rentrée  des  petits  malades  à  Thôpital. 

iS"*  Outre  rinfluence  des  diverses  causes  que  nous  venoni 
d'exposer,  laplus  grande  mortalitédecette  année  est  dueen  majeure 
partie  à  Tintervention  tardive  de  la  sérothérapie.  En  effet,  dans 
un  petit  nombre  des  cas  otx  les  symptômes  étaient irès  alarmants, 
mais  où  la  sérothérapie  fut  appliquée  de  bonne  heure,  les  enfants 
ont  guéri  complètement  sans  complication  aucune. 

14»  Toutes  les  fois  que  Ton  aura  l'occasion  de  suspecter  un  cas 
de  diphtérie,  le  médecin,  pour  se  mettre  sûrement  à  Tabri  de  toute 
surprise  éventuelle,  aura  soin  de  pratiquer  l'injection  de  mille 
unités.  Cette  injection,  tout  insuffisante  qu'elle  soit  pour  guérir  la 
dipbtérie,ne  présente  aucun  danger  et  peutêtre  considérée  comme 
suffisante  pour  la  prophylaxie.  Cette  manière  d'agir  contribuera 
puissamment  à  diminuer  la  mortalité  si  élevée  de  la  diphtérie. 

THÈSES 

Le  service  des  douteux  à  Thôpital  des  enfants  malades,  par  Emile 
ViALLE,  Paris,  1900.  —  Voici  les  conclusions  du  travail,  aussi  inté- 
ressant que  pratique,  de  M.  Viallb  : 

i«  Pour  éviter  la  propagation  des  maladies  infectio-contagienses 
chez  Tenfant,  il  est  absolument  nécessaire  de  pratiquer  Tisole- 
ment  de  ces  petits  malades  dès  les  premiers  symptômes  d'in- 
Tasion. 

2*  La  prophylaxie  est  inefficace  si  elle  n'est  commencée  qu^à  la 
période  d'éruption. 

3"*  La  contagion  par  Tair  n'est  pas  à  redouter  ;  il  faut  surtout 
éviter  les  contacts  directs  ou  indirects,  seul  mode  de  contami- 
nation. 

4o  L'antisepsie  médicale  doit  être  pratiquée  avec  autant  de  ri- 
gueur et  de  conviction  qu'en  obstétrique  et  en  chirurgie.  A  celte 
condition,  l'isolement  dans  le  box  vitré  imaginé  par  M.  Hutinel 
est  parfait. 

5o  II  serait  à  désirer  que  ces  mesures  d'isolement  et  d'anti- 
sepsie fussent  généralisées  à  tous  les  hôpitaux.  Chaque  service 
d'adultes  devrait  disposer  de  plusieurs  box  vitrés. 
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DE  L'ALCOOLISME  CONGÉNITAL, 
Par  le  D'  DELOBEL,  de  Noyon, 

Médecin  inspecteur  des  enfants  du  premier  âge. 

Le  passage  possible  des  poisons  organiques  ou  minéraux  de  la 
mère  au  fœtus  par  le  placenta  a  été  prouvé  par  différents  obser- 
vateurs, PoRAK  entre  autres  ;  le  fait  existe  aussi  pour  les  poisons 
microbiens  et  les  microbes  eux-mêmes  (Chambrelknt).  Mais  un 
poison  aussi  diffusible,  aussi  .volatil  que  Talcool  peut-il  passer 
dans  le  sang  de  la  mère  au  fœtus  ?  Déjà,  de  nombreux  observa- 
teurs avaient  affirmé  l'hérédité  de  Talcoolisme,  et  même  Théré- 
dilé  similaire.  Langesieaux  surtout  a  étudié  les  désordres  matériels 
dus  k  rhérédité  alcoolique  chez  le  fœtus,  Tenfant  et  Tadulte. 
Nous  nous  contenterons  de  rappeler  ici  quMl  a  montré  qu'à  la 
période  embryonnaire  les  produits  issus  des  alcooliques  sont 
anencéphales,  hydrocéphales,  porencéphales  ;  à  la  fin  de  la  pé- 
riode fœtale  ou  dans  le  jeune  âge,  les  organes  nerveux  se  déve- 
loppent incomplètement  (agénésies),  et  ces  atrophies  s'accompa- 
gnent de  déformation  de  la  tête,  d^épilepsie,  d'hémiplégie,  et 
parfois  de  microcéphalie.  Legrain  a  publié  aussi  de  nombreux 
cas  d'alcoolisme  héréditaire  ;  il  a  même  poussé  loin  Tétude  de 
l'alcoolisme  chez  la  descendance. 

L'observation  prouve  donc,  non  seulement  Thérédité  de  Tal- 
coolisme,  mais  encore  la  possibilité  de  Valcoolisme  chez  l'en  fan  l 
avant  et  après  lanamance.  Nigloux  a  prouvé,  par  ses  expériences, 
communiquées  à  la  Société  de  Biologie  en  1899,  Texistence  de 
Valcoolisme  congénital^  dont  on  ne  saurait  tarder  à  connaître  les 
lésions  anatomo-pathologiques. 

D'ailleurs,  on  peiit  affirmer,  sans  crainte  de  démenti,  que  Val- 
coolisme féminin  est  aussi  répandu  à  notre  époque  que  l'a/coo- 
lisme  mascnlin.  Les  époux  ne  sont  pas  toujours  nécessairement 
tous  deux  alcooliques  ;  mais  il  arrive  fréquemment,  hélas  I  qu'ils 
font  de  Talcoolisme  à  deux,  Valcoolisme  conjugal. 

L'ïilcoolisme  féminin  a  des  conséquences  diverses  et  terribles . 
Il  entraîne  souvent  la  stérilité,  et  plus  souvent  encore  l'avorte- 
ment,  si  une  grossesse  survient,  car  «  le  produit  de  la  conception 
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ne  peut  pas  se  greffer  conyeaablement  chez  la  femme  qui  boil  t 

(VlLLARp). 

NiGLQUX,  après  avoir  fait  prendre  de  Talcool  à  plusieurs  fetnmes 
sur  le  point  d'accoucher,  a  retrouvé  de  Talcool  en  proportions 
notables  dans  le  sang  du  fœtus.  Les  expériences  qu'il  a  faites  sur 
des  cobayes  à  la  période  de  gestation  lui  ont  donné  les  mêmes 
résultats.  L'hérédité  de  Talcoolisme  se  manifeste  donc  «noo 
seulement  à  cause  de  la  débilitatîon  de  l'organisme  des  procréa- 
teurs et  des  modifications  nerveuses  et  mentales  qu'ils  présentent 
du  fait  de  l'alcoolisme,  mais  aussi  par  ce  fait  que  l'alcool  exerce 
directement  son  action  nocive  dès  la  prime  apparition  du  nouTel 
être,  puisque  le  sang  du  père  charrie  de  l'alcool,  et  que  ses  or- 
ganes en  sont  imprégnés  ;  puisque,  au  fur  et  à  mesure  que  lem; 
bryon  se  développe,  l'alcool  absorbé  par  la  mère  peut  passer  dans 
Jeplacenta(NiGLOux),  puisque,  enfant,  l'allaitement  peut  encore 
Talcooliser,  l'alcool  passant  dans  le  lait  de  la  mère  »  (Triboulkt 
et  Mathieu). 

Le  passage  de  l'alcool  de  la  mère  au  fœtus  existe  donc  réelle- 

.  ment,  et  il  entraîne  inévitablement  Tintoxication  de  ce  fœtus. 

L'alcool  doit  jouir  d'une  toxicité  extrême  envers  un  organisme 

.  aussi  frêle,  et  pour  un  système  nerveux  en  voie  de  formation.  Si 

.  l'enfant  vient  à  terme,  et  vivant,  il  est  sujet  à  des  accidents  dont 

la  cause  directe  est  l'intempérance  de  sa  mère.  Mais  la  vie  est  de 

courte  durée  pour  des  êtres  nés  dans  de  semblables  conditions. 

«  La  mort  semble  les  attendre  dès  les  premiers  jours  de  leur 

.  naissance.  Ils  ne  tardent  pas  à  succomber  à  l'athrepsie  ou  à  des 

.  accès  de  convulsions,  ce  qui  ne  doit  être  à  regretter  ni  pour  eux, 

ni  pour  les  parents  d  (Villard). 

Desvoisins,  au  dire  de  Monin,  s'est  attaché  à  l'étude  de  l'alcoo- 
lisme féminin  chez  la  femme  normande,  qui  présente  des  hémor- 
rhagies  et  des  parturitions  dangereuses,  et  donne  souvent  le  jour 
à  un  nouveau-né  chétif,  malingre,  véritable  «  expression  do 
degré  intermédiaire  entre  la  slérilité  et  la  décrépitude  du  pro- 
duit ». 

L'existence  de  l'alcoolisme  congénital  est  aujourd'hui  prouvée, 
et  cela  permettra  bien  souvent  d'expliquer  la  rapidité  et  même 
la  soudaineté  d'accidents  entraînant  la  mort  chez  des  enfants  qui, 
tout  en  tardant  k  se  développer,  paraissaient  ne  pas  être  ma- 
lades ;  ou  plutôt,  la  vérité  nous  force  à  le  dire  en  toute  sincérité, 
les  accidents  observés  ne  s'expliquaient  point,  on  en  ignorait  la 
cause,  et  l'on  se  contentait  de  diagnostiquer  des  convulsions 
toujours  d'un  pronostic  fâcheux.  Maintenant,  au  contraire,  les 
antécédents  des  générateurs  connus^  Terreur  et  l'incertitade 
pourront  être  plus  aisément  évitées,  sans  que  le  pronostic  de- 
vienne meilleur. 

Nous  nous  permettons  de  rapporler  ici  quelques  observations 
d'accidents  mortels  chez  des  enfants  en  bas  âge.  L'alcoolisme 
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niliternel  était  certain,  et,  nous  appuyant  sur  leç  faits  et  expé- 
rieaees  de  Nigloux,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  ces  acci- 
dents étaient  des  manifestations  d'un  alcoolisme  congénital. 

Observation  I. 

Convulsions  d'origine  alcoolique  chez  un  enfant  d'un  mois  nourri 
au  $ein  par  la  mère,  alcoolique  invétérée,  sujette  à  dès  accès  de 
dipsomanie.  —  Alcoolisme  congénital.  —  Mort. 

M'^^Me...^  âgée  de  26  ans^  est  une  alcoolique  invétérée  :  sa 
liqaenr  favorite  est  Teau^de-vie;  le  rhum  ne  Téffraie  pas  non  plus. 
En  août  1887,  j'ai  eu  Toccasion  de  la  voir  trois  fois  dans  la  môme 
journée  dans  un  état.d'ébriété  complète  ;  deux  fois  môme  on  dut 
la  ramasser  dans  la  rue  et  la  charger  sur  une  brouette  pour  la- 
Vamener  chez  elle. 

A.  certaines  périodes,  elle  a  de  véritables  crises  de  dipsomanie, 
et  se  rend  alors  dans  les  débits  de  boissons  où  Feau-de-vie  est  la 
moins  coûteuse,  afin  de  satisfaire  sa  passion.  Ba  1888,  elle  a  eu 
des  métrorrhagies  à  différentes  reprises.  En  1889,  elle  devient 
enceinte  et  accouche  d^un  enfant  vivant,  ne  présentant  aucun  vice 
de  conformation,  et  de  poids  normal.  Celui-ci  est  élevé  au  sein  ; 
il  dort  peu  le  jour  ti  la  nuit,  il  est  assez  souvent  agité  de  mouve- 
ments nerveux.  Le  28«  jour^  il  a  des  convulsions  qui  se  répètent 
plusieurs  fois  jusqu'au  30^  jour.  Il  meurt  à  cet  âge. 

La  mère  n'est  point  sortie  depuis  son  accouchement  jusqu'à 
cette  époque,  et  n'a  pu  se  livrer  k  des  excès  de  boisson.  Le  mari, 
qui  est  un  homme  sobre  et  travailleur,  ne  lui  a  apporté  aucune 
liqaenr  durant  ce  temps,  et  aucune  n'est  entrée  du  dehors,  car 
aucun  débitant  n'a  voulu  livrer  de  boissons  à  crédit.  Le  mari,  en 
effet,  avait  fait  annoncer  par  les  journaux  de  la  localité  quMl  ne 
reconnaissait  plus  les  dettes  de  sa  femme. 

Il  nous  semble  bien  que  la  cause  des  convulsions  chez  cet  en- 
fant si  jeune  a  été  Talcoolisme  maternel  exerçant  Hon  action  sur 
un  organisme  aussi  frôle  pendant  la  période  de  formation  d'abord. 
L'ivresse  continue  de  la  mère  durant  la  grossesse  a  nécessaire- 
ment provoqué  une  prédisposition  h  Téclampsie  chez  cet  enfant 
qui,  dès  sa  naissance,  a  présenté  des  phénomènes  nerveux  :  agi" 
talion,  insomnie.  Il  était  donc  lui-môme  un' alcoolique  ante  et 
po$t  fiahfni,  et  l'alcoolisme  congénital  a  continué  son  œuvre  de 
destruction  en  amenant  la  .mort  rapide  de  cette  victime  de  l'in- 
tenapérance  maternelle^ 

OfiSERVAtlON  II. 

Cachexie  et  sclérènte  chez  un  enfant  de  trois  semaines^  né  de  pa^ 
renis  alcooliques  et  nourri  au  biberon,  —  Mort. 

Les  époux  Pet...  sont  tous  deux  de  fieffés  alcooliques.  La  femme 
saToare  l'eau-de-vie  chez  elle,  et  le  mari  boit  au  dehors.  Quand  il 
reulre  chez  lui,  c'est  pour  parfaire  son  ivresse.  Tout  marche  à 
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merveille  entre  ces  époax  si  bien  assortis,  ils  se  battent  presque 
toujours  el  les  coups  pleuvent  dru  comme  grêle.  En  février  1895, 
nous  sommes  appelé  auprès  d'un  enfant  âgé  de  quinze  jours.  La 
peau  est  ridée  sur  le  front  ;  ailleurs  elle  est  plaquée  sur  les  os,  ou 
dirait  un  vrai  squelette.  Cet  enfant  est  dans  un  état  complet  de 
dystrophie,  de  cachexie  profonde.  Il  refuse  le  biberon.  Nous  le 
faisons  envelopper  d'ouate  et  entourer  de  bouteilles  chaudes. 
Npus  recommandons  à  la  mère  de  lui  donner  le  lait  à  la  cuiller, 
puisque  Tenfant  refuse  le  biberon  quMl  est  d^ailleurs  incapable 
de  téter.  Le  surlendeiûain,  l'enfant  est  froid  et  immobile  dans 
le  berceau  et  présente  la  raideur  cadavérique  :  les  membres 
sont  durs  comme  du  bois.  Le  quatrième  jour,  Tétat  scléreux  des 
tissus  s'est  généralisé  à  tout  le  corps;  la  face  elle-même  est  prise. 
La  respiration  se  fait  à  peine  et  Tassoupissement  est  profond.  On 
dirait  déjà  un  cadavre  en  regardant  ce  corps  inerte.  L'enfant 
meurt  le  cinquième  jour. 

L'alcoolisnie  des  parents  est  indéniable,  il  est  vrai.  Jusque  dans 
ces  dernières  an  nées  (avanti895),  les  conditions  d^existence  étaient 
des  plus  misérables  :  on  buvait,  il  est  certain,  mais  moins  qae 
depuis  un  an.  En  effet,  un  héritage  de  quelque  importance  a 
permis  à  ces  deux  ivrognes  de  s'enivrer  plus  fréquemment  pen- 
dant les  années  1893  et  1894.  L'enfant  a  été  conçu  sans  doute 
dans  un  moment  d'ivresse,  car  celle-ci  est  devenue  l'état  habi- 
tuel des  parents.  Les  cinq  autres  enfants  nés  avant  cet  héritage 
n'ont  pas  présenté  d'accidents  et  ont  tous  vécu,  malgré  les  mau- 
vaises conditions  des  parents. 

On  peut  devenir  alcoolique  sans  boire  :  l'absorption  par  inhala- 
tion, c'est-à-dire  l'absorption  pulmonaire,  existe  et  a  ses  dangers. 
La  toxicité  des  produits  volatils,  des  alcools  supérieurs  engendre 
même  dans  ce  mode  d'absorption  des  accidents  très  graves, 
comme  Ta  montré  Laborde  en  1888,  en  rapportant  sa  propre 
observation. 

Observation  IIL 

Convulsions  épileptiformes  ayant  occasionné  la  mort  chez  un  en- 
fant  d*un  mois^  né  de  parents  travaillant  dans  une  fabrique  d'es- 
sences et  de  parfums  faits  avec  des  alcools  supérieurs. 

6...,  enfant  né  de  parents  non  buveurs,  mais  travaillant  dans 
une  fabrique  d'essences  et  de  parfums  faits  avec  des  alcools  supé- 
rieurs dans  les  environs  de  Paris,  est  placé  chez  une  nourrice  de 
notre  région  en  1893.  Nous  le  voyons,  sur  la  demande  de  celle 
dernière,  trois  semaines  après  son  arrivée,  parce  qu1l  crie*et  ne 
dort  que  très  peu  ;  les  membres  sont  assez  souvent  agités,  les 
yeux  roulent  dans  Torbite,  la  face  est  grimaçante,  la  bouche  dé- 
viée tantôt  dans  un  sens,  tantôt  dans  un  autre,  mais  sans  écume. 
Nous  prions  la  mère  de  vouloir  bien  venir  à  Noyon  afin  d'obtenir 
quelques  renseignements  sur  les  antécédents  de  son  enfant  et  sor 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  257 

elle-même.  Nous  ne  trouvons  pas  trace  de  syphilis  chez  elle»  et 
elle  n'en  avoue  pas  chez  son  mari.  Elle  nous  apprend  qu'ils  tra- 
vaillent tous  deux  dans  les  essences  et  parfums  fabriqués  avec 
des  alcools  supérieurs,  et  qu'ils  ont  de  fréquents.accès  de  mi- 
graine ou  de  céphalalgie,  et  même  des  vertiges  depuis  qu'ils  sont 
employés  dans  cette  fabrication.  Les  convulsions  deTenfaDtse 
répètent  tous  les  deux  jours,  et  il  meurt  à  Tàge  d'un  mois,  sans 
présenter  l'aspect  cachectique  que  l'on  rencontre  dans  la  syphilis 
héréditaire  précoce. 

Nous  croyons  qa'il  s^agit  ici  encore  d'un  cas  d'alcoolisme  con- 
génital, car  Tépilepsie  à  cet  âge  parait  ne  pas  encore  exister. 

L'alcoolisme  congénital  existe  donc  :  les  recherches  de  Nicloux 
le  démontrent.  Les  trois  observations  que  nous  publions  sont 
d'une  bien  faible  importance,  car  nous  n'avons  fait  en  réalité 
qu'un  diagnostic  rétrospectif.  La  connaissaDce  des  travaux  de 
Nicloux  seule  nous  a  engagé  à  les  publier,  et  nous  nous  deman- 
dions hier  encore  quelle  était  la  cause  des  convulsions  chez  ces 
trois  enfants  que  nous  avions  soignés,  il  y  a  déjà  plusieurs  an- 
nées. 

Notre  conclusion  sera  de  dire  que  dans  toute  éclampsie  infan- 
tile, outre  les  multiples  causes  invoquées,  il  sera  parfois  néces- 
saire de  penser  à  l'alcoolisme  congénital  quand  il  s'agira  d'en- 
fants très  jeunes  ;  si  l'enfant  est  nourri  au  sein,  Talcoolisme  par 
Tallaitement  joue  aussi  un  rôle  prouvé  par  l'expérience  (Nicloux) 
et  par  l'observation  d'auteurs  divers. 

UN   CAS   D'HYPBRADIPOSE   EXCESSIVE 

CHEZ  UN  ENFANT    DE  QUATRE    MOIS    ET     DEMI, 

B.  P.  Voitzekhovsky. 

Le  19  octobre  1900,  une  femme  vint  me  consulter  à  la  policli- 
nique de  la  Société  de  secours  aux  enfants  malades  au  sujet  de  son 
nourrisson  de  4  mois  et  demi-atteint  d'une  éruption  cutanée  (i) 
Ce  qui  me  frappa  dès  le  premier  coup  d'œil  jeté  sur  l'enfant,  fut  son 
embonpoint  excessif.  La  tète  relativement  petite,  pyriforme,  avait 
Textrémité  large  tournée  vers  le  tronc  (tète  en  pain  de  sucre).  Le 
cou  était  court;  le  thorax,  les  membres  supérieurs  et  inférieurs 
très  volumineux;  les  yeux  vifs,  la  figure  sympathique  et  rieuse. 
Aucun  signe  notable  de  rachitisme,  sauf  un  léger  épaississement 
des  épiphyses.  Les  muscles  fonctionnent  normalement.  En  effet, 
le  petit  malade  exécute  bien  tous  les  mouvements  avec  ses  mem- 
bres inférieurs  et  supérieurs  et  ne  résiste  qu'à  la  mensuration 
des  diverses  parties  de  son  petit  organisme.  Voici  les  données  nu- 
mériques que  m'ont  fournies  mes  mensurations:  la  circonférence 
de  la  tête  mesure  41  cm.  ;  la  circonférence  thoracique  au  niveau 
du  mamelon,  48  cm.  ;  le  tour  de  l'abdomen  au  niveau  de  l'om- 

(i)  Gommanication  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Riew. 
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bilic,  58  cm.;  la  circonférence  da  bra6  au  niveau  de  sa  partie 
moyenne  est  de  18  cm.  ;  le  tour  du  membre  inférieur  passant  par 
le  pli  inguinal  est  de  30  cm.  ;  celui  de  la  cuisse  est  de  28  cm.,  et 
^nfin  celui  de  la  jambe,  de  20  cm.  L'enfant,  long  de  65  cm., 
pèse  il  kilogrammes. 

La  coloration  de  la  peau  et  des  muqueuses  visibles  est  nor* 
maie.  La  peau  est  élastique,  non  (Oedémateuse.  La  couche  grais* 
seuëe  sous^utanêe  est  très  développée.  Les  systèmes  museulaire 
et  osseux,  surtout  ce  dernier,  sont  bien  développés.  Le  thorax  ne 
présente  aucun  signe  de  rachitisme.  La  fontanelle  laisse  péné- 
trer deux  doigts.  La  langue  n'est  pas  couverte  d'enduit.  Riea 
d'anormal  au  pharynx.  Le  cou  ti'est  pas  tuméfié.  Le  thymus  n'est 
pas  perceptible  à  la  palpation.  L'enfant,  nourri  exclusivement  au 
sein,  présente  un  appétit  modéré.  Pas  de  régurgitations,  ni  de 
vomissements.  Selles  normales,  entrecoupées,  de  temps  en  temps, 
d'une  ou  de  deux  sellés  diarrhéiques.  Pas  de  météorisme.  Les 
veines  superficielles  de  la  paroi  abdominale  ne  sont  pas  dilatées. 
Pas  de  fluctuation.  Les  parois  abdominales  sont  souples,  -non 
tendues.  Le  rebord  du  foie,  bien  perceptible  à  la  palpation,  est 
distant  de  Tombilic  de  2  travers  de  doigt.  La  consistance  du 
foie  est  molle,  sa  surface  est  absolument  lisse.  Rien  au  pourtour 
de  l'anus.  L'urine  est  limpide,  pâle,  non  albumineuse.  Pas  d'ce^ 
dème  aux  membres  inférieurs.  Depuis  deux  semaines  environ, — 
coryza  et  enrouement  léger*  L'enfant  ne  tousse  pas.  La  respiration 
est  partout  vésiculaire.  Les  bruits  du  cœur  sont  bien  frappés.  Le 
cœur  n'est  pas  hypertrophié.  Pouls  à  120.  Température  normale. 
Vue,  ouïe,  sensibilité  ù  la  douleur,  réflexes  plantaires  et  tendi- 
neux normaux. 

'Pour  ce  qui  est  de  l'éruption  cutanée  sus-mentionnéé,  elle 
est  apparue,  au  dire  de  la  mère,  vers  la  sixième  semaine  après  la 
naissance  de  l'enfant.  Son  caractère  n'a  pas  changé.  L'éruption 
se  présente  sous  forme  de  papules  au  nombre  de  10.  Les  papules^ 
de  coloration  rouge,  apparaissent  d'une  manière  irrégulièrev 
sans  localisation  déterminée,  principalement  au  dos,  à  la  fesse,  à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  à  la  face  palmaire  et  dorsale  du 
poignet.  La  peau,  autour  des  papules,  n'est  pas  altérée  :  elle  n'est 
ni  tendue  ni  œdématiée.  Les  papules  ne  se  transforment  ni  en 
vésicules,  ni  en  pustules.  Elles  se  recouvrent  d'écaillés  mincev, 
blanchâtres,  qui  se  desquament*  Après  cette  desquamation,  les 
papules  reprennent  leur  aspect  initial.  Quelques-unes  d^eatre 
-elles  s'effacent,  tandis  que  de  nouvelles  apparaissent  sur  d'autres 
parties  du  corps.  Pas  de  pigmentation  consécutive,  mais  la  peau 
s'amincit  au  siège  des  anciennes  papules.  Les  ongles  sont 
minces.  La  face  plantaire  des  orteils  est  luisante  et,  en  partie,  la 
plante  du  pied.  M.  VarinskV,  qui  a  bien  voulu  examiner  le  ma* 
lade  et  photographier  l'éruption,  range  cette  éruption  parmi  les 
érythèmes  papuleux. 
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Notre  malade  est  né  à  terme.  L'accouchement  un  pen  laborieux, 
après  10  heures  de  durée^  se  termina  sans  intervention  aucune. 
Aueuo  renseignement  sur  son  poids  à  la  naissance.  Il  aurait  été 
d'une  tailld  supérieure  à  la  moyenne.  Les  tétées  lui  ont  été 
données  toutes  les  deux  heures  environ.  Cest  depuis  le  cômmen* 
cernent  de  l'allaitement  que  la  mère  s'est  aperçue  de  Taugmenta- 
tion  graduelle  du  poids  de  Tenfant.  Les  parents  sont  bien  portants. 
Pas  de  syphilis  avouée.  La  mère,  âgée  de  35  aaii,  pèse  64  kilos.  Le 
père,  âgé  de  36  ans,  pèse  80  kilos.  Ils  ont  eu  en  tout  6  enfants.  L'aî- 
née, âgée  de  13  ans,  est  bien  portante,  mais  maigre.  Le  deuxième 
et  le  troisième  enfant  étaient  morts-nés  au  8*  mois  de  la  gros- 
sesse. Le  quatrième  a  succombé  à  la  suite  d'une  affection  des 
organes  respiratoires  et  du  lichen.  Le  cinquième  est  mort  de 
convulsions.  Le  sixième  est  celui  dont  il  s'agit  dans  ce  mémoire. 
Les  parents  se  trouvent  dans  des  conditions  hygiéniques  satis- 
faisantes. 

En  résumé,  il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  mois  et  demi,  né  à 
terme  de  parents  bien  portants,  de  taille  un  peu  au-dessus  de  la 
mofeimeà  la  naissance,  chez  lequel,  vers  la  sixième  semaine  après 
la  naissanoe,  s'est  déclarée  une  éruption  qui  existe  encore  pendant 
Tex^men.  Malgré  l'existence  de  cette  éruption,  le  poids  de  l'enfant, 
va  en  augmentant  avec  chaque  mois,  jusqu'à  s'élever,  au  cin- 
quième mois,  à  11  kilos. 

La  manière  dont  augmente  le  poids  des  nourrissons  pendant  la* 
première  année  peut  être  rangée  sous  trois  types  différents.  Dans 
le  premier  il  s'agit  d'enfants  dont  le  poids  à  la  naissance  est  égal 
à  3250  gr.,  dans  le  deuxième  à  3500  gr.  et  dans  le  troisième  à 
3100  gr.  Supposons  que,  à  sa  naissance,  notre  enfant  appartenait 
an  second  type,  à  poids  maximum,  c'est-à-dire  qu'il  pesait  alors 
3600  gr.  Il  faudrait,  dans  ce  cas,  d'après  le  tableau  construit  par 
les  auteurs,  ajouter  au  poids  initial  1050  gr.  pour  le  premier  mois, 
SMOpcmrledeuxième,  870pourle  troisième,  660  pour  le  quatrième  et 
^75  pour  la  mçitié  du  cinquième  mois;  en  d'autres  termes,  l'enfant 
devrait  peser  aumoment  de  l'examen 7285  gr.  au  lieu  de  11  kiloSf 
son  poids  réel.  On  voit  donc  que  ce  dernier  dépasse  de  3715  gr.  le 
poids  normal. 

Cette  différence  en  plus  doit  à  mon  avis  attirer  l'attention.  En 
effet,  ,malgré  le  grand  nombre  d'enfants  à  cet  âge  apportés  à 
notre  policlinique,  ni  moi,  ni  mes  confrères  n'avons  observé  rien 
de  semblable  dans  le  cours  de  plusieurs  années.  Gomby  (1)  affirme 
que  l'obésité  ne  se  rencontre  pas  pendant  les  premiers  mois  après 
la  naissance;  Le  plus  gros  enfant  observé  par  lui  était  âgé  de  8  mois 
et  ne  pesait  qiie  0  kilos.  L'âge  des  autres  4  gros  enfants  oscillait 
entrera  4ans.  Pourluirhéréditéetl'arthritisme  joueraient  le  rôle 
leplos  important.  Dans  notre  cas,  l'hérédité,  à  ce  qu'il  parait,  n'y 

(1)  Traite  des  maladies  de  Venfance,  p.  203. 
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est  pour  rien.  Je  suis  môme  d'avis  qu'ici  Thyperadipose  n*est 
nullement  pathologique.  Gomme  il  résulte  de  ce  qui  précède, 
l'enfant  ne  présentait,  à  part  Téry thème,  aucun  phénomèoe 
morbide.  L'appétit  est  bon.  Les  appareils  digestif,  respiratoire  et 
circulatoire  ne  présentent  rien  d'anormal.  Le  foie,  il  est  yrai,  est 
augmenté  de  volume,  mais,  en  revanche,  il  n'existe  aucun  trouble 
circulatoire,  niictère^  et  la  surface  du  foie  est  absolument  lisae. 
Nous  avons  affaire,  par  conséquent,  à  un  foie  graisseux,  phéno- 
mène assez  fréquent  chez  les  gros  nourrissons. 

Mais,  par  contre,  il  est  assez  difficile  d'expliquer  lagenèse  de  l'é- 
ruption. Mon  honorable  collègue,  M.  Barghak,  qui  a  le  premier 
examiné  le  malade  à  la  policlinique  peu  de  temps  après  l'appari- 
tion de  l'éruption,  a  posé  le  diagnostic  de  syphilis,  avec  un 
point  d'interrogation.  A  mon  avis,  il  a  raison.  11  faut,  en  effet, 
considérer  la  possibilité  de  la  syphilis  :  la  mère  a  accouché  par 
deux  fois  d'enfants  morts-nés  au  huitième  mois,  deux  autresenfants 
sont  morts  de  cause  inconnue  pendant  la  première  année  de 
leur  vie.  D'autre  part,  l'éruption  rebelle  à  toute  médication 
externe,  lesplantes  luisantes,  les  ongles  atrophiés  sont  de  nature 
à  faire  supposer  l'existence  possible  de  la  syphilis.  Si  ce  phéno- 
mène était  apparu  chez  un  enfant  faible,  débile,  je  n  aurais  pas 
hésité  un  seul  instant  à  poser  ce  diagnostic.  Hais  ce  qui  me  rend 
indécis,  c'est  l'apparition  tardive  de  l'éruption  et  l'absence  au 
début  de  tout  coryza,  Tétat  stationnaire  de  l'éruption,  qui  ne  se 
transforme  pas  en  pustules  ni  en  papules  humides,  l'absence  de 
granglions  tuméfiés  et  surtout  l'aspect  vigoureux  de  l'enfant  :  tout 
cela  fait  ordinairement  rejeter  le  diagnostic  de  syphilis  hérédi- 
taire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  sera  intéressant  de  suivre  la.  marche  ulté- 
rieure de  l'état  de  notre  malade,  d'éclaircir  l'étiologie  de  l'obésité 
aussi  bien  que  de  l'éruption^  Son  poids  continuera-t-il  à  augmen- 
ter de  mois  en  mois  ?  Quel  poids  présentera-t-il  dans  un  an  ou 
dans  deux  ans  ?  J'espère,  en  tout  cas,  qu'il  me  sera  possible  de  ne 
pas  le  perdre  de  vue  dans  la  suite. 


Clinique  infantile  du  profetseor  GZERIIT. 

LA  SOUPE  DE  MALT  DANS  LA  PRATIQUE  (i). 

Par  le  D'  Arthur  KELLER, 

Assistant  de  la  Clinique  des  Maladies  des  Enfants  à  Breslau, 

Tout  ce  que  je  viens  de  citer  jusqu'ici  en  fait  d'observations 
cliniques  révèle  déjà  qu'une  indication  précise  pour  l'alimentation 
des  nourrissons  à  la  soupe  de  malt  ne  peut  en  général  être  posée 
qu'à  partir  du  quatrième  mois  après  la  naissance.  En  nous  basant 
sur  nos  expériences  nous  mettons  en  garde  contre  le  danger  que 

(1)  Suite.  Voyez  le  n'  précédent. 
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présente  remploi  de  la  soupe  de  malt  chez  les  enfants  malades, 
âgés  de  moins  de  trois  mois^  sartout  lorsqu'il  s*agit  d^enfanls  nés 
ETant  terme  ou  atteints  de  faiblesse  congéuilale.  Il  est  vrai  que 
parmi  les  observations  citées  par  Gregor,  il  y  a  un  grand  nombre 
de  cas  où  Talimentation  àla  soupe  de  malt  a  été  instituée  chez  des 
enfiinls  n'ayant  pas  dépassé  les  premiers  trois  mois  de  la  vie  et  où 
cette  alimentation  a  été  prolongée  pendant  assez  longtemps  avec 
des  résultats  très  favorables  ;  d'autre  part,  Hbubner,  àToccasion  do 
la  discussion  sur  la  soupe  de  malt  dans  la  section  de  pédiatrie 
(assemblée  des  naturalistes  à  Dusseldorf,  1898),  a  rapporté  des  ob- 
servations semblables  chez  les  jeunes  enfants.  Néanmoins  je 
maintiens  mon  avertissement,  car  les  échecs  ne  manquent  pas,  et 
ils  ont  une  importance  tout  autre  lorsqu'il  s'agit  d'un  nourrisson 
de  quelques  semaines  que  lorsqu'il  s'agit  d'un  enfant  dans  le  cours 
de  la  deuxième  année.  J'ai  déjà  dit  plus  haut  qu'une  observation 
dedixàd^uze  jours  d'alimentation  à  la  soupe  de  malt  sufQsait 
pour  permettre  de  décider  avec  certitude  si  la  soupe  de  malt 
convenait  à  l'enfant  en  traitement.  Lorsque  chez  un  enfant  plus 
âgé  il  devient  évident  que  le  choix  de  la  nourriture  n'a  pas  été  bon, 
cette  expérience  de  quelques  jours  peut  éventuellement  constituer 
un  point  de  repère  important  pour  diriger  ralimentalion  ulté- 
rieure, et  nous  pouvons,  par  un  changement  approprié  de  nourri- 
tare,  intervenir  encore  en  temps  utile.  Il  en  est  tout  autrement 
pourun  enfant  malade  âgé  de  quelques  semaines  ;  chez  lui,  même 
ce  temps  relativement  court  joue  déjà  un  rôle  important.  Si  donc 
dans  un  tel  cas  on  commet  une  erreur  dans  le  choix  de  la  nour- 
riture, il  peut  en  résulter  une  aggravation  telle  de  la  maladie 
qu'elle  peut  amener  la  mort. 

Si  malgré  cela  le  médecin  veut  risquer  un  essai  avec  la  soupe 
de  malt  chez  un  nourrisson  malade  très  jeune,  il  n'est  autorisé  à 
le  faire,  d'après  ce  qui  résulte  de  ces  observations,  que  s'il  se 
trouve  dans  la  possibilité  de  surveiller  étroitement  l'enfant  et 
l'évolution  de  sa  maladie  jusque  dans  les  moindres  détails. 

Il  en  est  de  même  en  ce  qui  concerne  l'application  de  la  soupe 
de  malt  au  cours  d'accidents  gastro-intestinaux  aigus  très  violents 
qui  constituent  aussi  une  contre-indication  à  l'emploi  de  cet 
aliment  ;  la  contre-indication  reste  la  même,  qu^il  s'agisse  d'un 
nourrisson  habituellement  bien  portant,  ne  souffrant  que  depuis 
peu  de  temps,  ou  d'un  enfant  depuis  longtemps  malade,  chez  le« 
quel  viennent  se  manifester  les  phénomènes,  indiquant  une  exa- 
cerbation  aiguë  de  ses  troubles  digestifs  habituels. 

Dans  nos  p^blications  précédentes  nous  avons  désigné  la  soupe 
de  malt  comme  nourriture  pour  des  enfants  atteints  d'une  affec- 
tion gastro-intestinale.  Cette  expression  a  donné  lieu  à  de  nom- 
breux malentendus.  Ordinairement,  sous  le  nom  d'affection  gastro- 
intestinale, on  désigne  surtout  les  troubles  digestifs  aigus  et  non 
point  les  troubles  digestifs  chroniques,  ni  les  états  d'atrophie  dans 
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lesquels  les  symptômes  d'une  digestion  modifiée  pathologique- 
ment  sont  peu  accentués.  Certes,  parmi  les  observations  rappor- 
tées par  Gregor  et  par  nous-mème  on  peut  isoler  une  série  de  cas 
paraissant  aller  à  Rencontre  de  notre  opinion,  à  savoir  que  l'exis- 
tence de  troubles  digestifs  graves  interdit  remploi  de  la  soupe 
de  malt.  C'est  notamment  parmi  les  cas  rapportés  par  Gregor 
dans  sa  première  publication,  qu'on  constate  que  ceux  qui  don- 
nent les  plus  beaux  succès^  en  tant  que  résultat  de  TaUmeatatioD, 
concernent  en  partie  des  enfants  précisément  chez  lesquels,  au 
début  de  la  période  du  régime  malté,  il  existait  des  signes  de 
troubles  digestifs  aigus.  Bien  que  ces  résultats^  en  partie  extraor- 
dinairement  favorables,  soient  très  séduisants,  néanmoins  la  plus 
grande  prudence  est  recommandée  en  raison  de  la  tournure  qu'a 
prise  révolution  de  la  maladie  dans  quelques  cas  où,  trèç  peu  de 
temps. après  l'institution  du  régime  malté,  il  survint  une  aggra- 
vation, menaçante  de  tous  les  sympt6oQL.es,  de  sorte  que  lorsqu'il 
s'agit  du  traitement  par  l'emploi  de  la  soupe  de  malt  dans  la 
pratique,,  il  est  bon  d'en  exclure  ces  enfants^. 

Si,  malgré  la  connaissance  du  danger  qu^  Ton  court»  on  tient, ea 
raison  de  la  proportion. assez  faible  des  bons  résultats  qu'elle  a 
donnés,  à  prescrire  quand  même  cette  nourriture  même  dans  ces 
conditions  défavorables,  alors  la  plus  grande  prudence  est  à  ob- 
server. .Nous  conseillons^  en  première  ligne^une  surveillance  atten- 
tive de  l'évolution  de  la  maladie,  afin  d*étre.en  mesure  d'interve- 
nir dès  l'apparition  du  moindre  symptôme  menaçant.  C*9Bt  dans 
ces  cas  que  nous  diminuons  au  début  la  teneur  de  la  soupe  ca. 
e-xtraitde  malt  et  en  farine.;  que  nous  administjrons  pendani:le^: 
premiers  jours  les  quantités  le  plus  petites  possibles  de  soupe, 
pour  en  augmenter  ensuite  les  doses  progressivement,  etc.; en 
résumé,  nous  prenons  alors  toutes  les  mosures  pour  restreindra 
les  troubles  des  échanges  nutritifs  qui,  éventuellement,  pour- 
raient se  produire  pendant  ce  nouveau  régime. 

On  a  une  certitude  plus  grande  d'éviter  le  danger  dont -sont, 
menacés,  au  cours  des  troubles  digestifs  aigus,  les  enfants  atteints 
d'une  affection  chronique,  en  commençant  d'abord  —  au.  moins 
pendant  toute  la  durée  des  phénomènes  aigus,  —  par  Failail^ 
ment  au  sein  ou,  si  c'est  impossible,  par  toute  autre  nourrilurë 
indifférente. 

Dans  ces  conditions,  en  effet,  la  tâche  principale  est  d'éviter  à. 
Tenfant  la  production  de  lésions  nouvelles,  et  ce  n'est  qu'en 
second  lieu  que  vient  la  nécessité  d'effacer  dans  l'organisme  las 
modifications  produites  par  la  maladie  précédente  et  d'obtenir 
un  accroissement  de  la  substance  propre  du  corps.  La  meiUeare 
façon  d'atteindre  ce  double  but,  c'est  de  faire  prendre  au  petit 
malade  d'abord  du  lait  de  femme  ou  du  lait  de  vache  très  étendu 
et  de  ne  prescrire  la  soupe  de  malt  qu'après  la  disparitian  des 
symptômes  gastro-intestinaux  si^igus* 


~w^ 
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Nous  avons  à  peine  besoin  d^ajouter  que  c'est  dans  ces  cas  où 
noire  principe  :  «  la  moindre  quantité  de  nourrituirè  avec  laquelle 
oôQS  paissions  soutenir  Teofant,  constitue  la  mesure  exacte  », 
acquiert  une  grande  importance.  II  me  semble  tout  indiqué  de 
menlioaner  ici  un  foit'  d'observation  pouvant  avoir  son  impor-* 
tance  lors  de  remploi  de  la  soupe  de  malt,  car  en.  cas  de  danger 
il  pent  bien  nous  servir  d^averlissement  :  Taspect  et  la  cousis-^ 
tance  des  matières,de  même  que  le  nombre  des  évacuations  alvines 
par  vingt-quatre  heures,  se  trouvent  généralement  modifiés  sous 
rinfluAnce  du  changement  dé  nourriture.  Lorsque  pendant  les 
premiers  jours  du  régime  malté  apparaît  une  diarrhée  intense  et 
lorsque  le  nombre  de  garde-robes  monte  à  8  ou  10,  il  faut  dans 
tons  les  cas  i&terrompre  la  soupe  de  malt  jusqu'à  nouvel  ordre. 
Ceci  est  même  encore  lnsu£Elsant  ;  il  faut  de  plus  déconseiller 
l'nsage  ultérieur  de  la  soupe  de  malt,  car  l'expérience  nous 
a  démontré  que  ces  cas  ne  conviennent  pas  à  cette  alimenta- 
tion. 

Enfin,  pour  rester  fidèle  &  la  division  de  notre  sujet,  divisiob 
établie  au  point  de  vue  des  indications,  nous  envisagerons  à  pré-^ 
sent  la  troisième  catégorie  d'enfants  dont  le  développement  et  la 
prospérité  sont  favorablement  influencés  par  l'alimentation  à  la 
soape  de  malt,  mais  qui  ne  le  serait  peut-être  pas  moins  par  une 
autre  nourriture.  A  cette  catégorie  il  faut  rattacher  une  série  d'en^ 
fiints  bien  portants,  mais  se  trouvant  en  des  conditions  particu^ 
Hères.  Il  y  a,  par  exemple,  des  enfants  qui  jusqu^au4*ou  5*  mois 
ontété  nourris  au  sein,  qui  ont  bien  prospéré,  mais  dont  ensuite  le 
développement  sous  l'influence  d'une  alimentation  artificielle  n'a 
plus  fait  de  progrès  suffisants.  Bien  qu'on  puisse  favoriser  ce  der- 
nier h  l'aide  de  l'adjonction  d'un  hydrate  de  carbone  convenable, 
les  meilleurs  résultats  sont  néanmoins  obtenus  avec  la  soupe  de 
malt.  Ce  fait  est  d'accord  avec  nos  expériences  sur  les  enfants  chez 
lesquels  pendant  le  sevrage  déjà  on  avait  progressivement  rem«- 
placé  les  tétées  supprimées  par  de  la  soupe  de  malt.  Parmi  les 
nourrissons  alimentés  artifièiellement,  il  faut  ici  prendre  en  consi- 
dératioa  surtout  ceux  qui,  étant  tournis  à  une  nourriture  pauvre  en 
hydrate  de  earbone^  ne  prospèrent  pas  tropy  soit  que  la  iuralimeniation 
avec  du  lait  de  vache  ait  déterminé  des  troubles  digestifs  chroniques^ 
quis0ntà  leur  stade  initial^  soit  que  la  nourriture  riche  en  graisse  ait 
donné  naissance  à  des  troubles  digestifs.  Dans  tous  ces  cas  la  soupe 
de  malt  ûe  présente  pas  un  aliment  d*une  indication  rigoureuse 
et  par  suite  indispensable  pour  Tenfant  en  traitement.  Avec  cette 
question  est  connexe  celle  de  la  durée  de  l'alimentation  par  le  malt, 
et  que  nous  allons  par  conséquent  développer  ici.  Dans  sa  réponse 
à  cette  question,  le  médecin  praticien  s'inspirera  naturellement  de 
la  stuation  matérielle  desparents  du  petit  malade.  En  etteU  le  prix 
d'un  litre  de  soupe  de  malt  dépasse  de  25  centimes  celui  de  la 
aimeqiiaDtHé  ée  soupe  au  lait  et  à  la  farine,  bien  qu'il  ne  sort 
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pas  plus  élevé  que  celui  du  lait  spécial  dit  «  lait  pour  enfants  • 
et  moins  élevé  que  le  prix  du  lait  gras  de  Gaeirtner  et  du  lait  de 
Backhaus.  Chez  les  gens  peu  fortunés  on  restreindra,  bien  entendu, 
la  prescription  de  la  soupe  de  malt  aux  enfants  chez  lesquels  il 
existe  une  indication  très  formelle  pour  l'emploi  de  cet  alîmeat. 
Quand  cependant  il  s'agit  d'un  tel  cas  et  quand  le  succès  du  Irai- 
tement  prouve  que  Tindication  a  été  très  juste,  alors  si  les  moyens 
des  parents  le  permettent,  on  prolongera  celte  thérapeutique  ali- 
mentaire assez  longtemps  pour  obtenir  sinon  la  guérison,  du 
moins  une  amélioration  durable  des  troubles  nutritifs  antérieurs. 
£n  tout  cas  on  prolongera  le  traitement  au  moins  jusqu'à  ce  que 
par  Tobservation  de  Tenfant  en  général,  ou  spécialement  par 
l'état  du  poids  du  corps  et  des  fonctions  gastro-intestinales,  on 
acquière  la  conviction  que,  même  après  un  changement  de  nour- 
riture, on  continuera  à  avoir  des  résultats  satisfaisants.  A  cet 
effet,  chez  les  enfants  atteints  d'une  affection  chronique  chez  les- 
quels l'indication  pour  cette  nourriture  semble  formelle,  un  laps 
de  temps  de  quatre  semainesau  moins  est  absolument  nécessaire; 
mais  il  est  désirable  de  continuer  cette  méthode  pendant  deux  ou 
trois  mois  si  possible. 

En  général,  la  valeur  nutritive  d'un  litre  de  soupe  de  malt,  c*est* 
à-dire  de  la  quantité  que  nous  ne  dépassons  pas  habituellemeot, 
suffit  pour  satisfaire  le  besoin  de  nourriture  d'un  nourrisson  de 
5  kilogrjsimmes  de  poids.  Quand  cette  limite  est  dépassée,  Taccrois- 
sèment  quotidien  diminue,  puis  finit  par  faire  défaut,  de  sorte  que, 
pour  cette  raison  même,  on  finit  par  se  décider  à  un  changement 
du  mode  d'alimentation. 

Le  moment  où  il  faut  interrompre  Talimentation  à  la  soupe 
de  malt  n'est  d'ailleurs  pas  si  facile  à  déterminer.  Il  nous  arrivait 
assez  souvent,  même  dans  des  cas  que  nous  comptions  déjà 
parmi  nos  succès  durables,  d'être  obligés  de  revenir  à  la  soupe  de 
malt,  ne  pouvant  pas  réussir  à  faire  prospérer  l'enfant  à  l'aide 
d'une  autre  nourriture. 

Une  autre  question,  étroitement  liée  aux  précédentes,  est  celle 
de  la  façon  dont  il  faut  s'y  prendre  pour  sevrer  un  enfant 
alimenté  à  la  soupe  de  malt,  sans  risquer  d'interrompre  les  pro- 
grès de  la  guérison.  Il  résulte  de  nos  expériences  personnelles  et 
des  observations  de  Gregor,  que  la  nourriture  la  mieux  appro- 
priée au  moment  de  la  cessation  du  régime  exclusif  à  la  soupe  de 
malt,  c'est,  en  général,  la  nourriture  hydrocarbonée.  Nous  cou- 
pons le  lait  avec  une  décoction  peu  épaisse  de  farine  d*orge,  d'a- 
voine ou  de  froment,  de  mondamine  ou  de  biscottes;  pour  les  en- 
fants plus  jeunes  on  coupe  encore  le  lait  avecune  sorte  de  loupe 
mucilagineuse  faite  d*orge,  d'avoine  ou  de  riz.  Dès  que  les  enfants 
ont  dépassé  les  premiers  six  mois,  on  commence  la  suppression 
progressive  de  la  soupe  de  malt  en  remplaçant  une  soupe  de 
malt  par  une  bouillie  de  gruau,  de  riz  ou  de  légumes  ;  peu  à  peu 
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on  remplace,  aax  autres  repas  également,  la  soupe  de  malt  par  une 
soupe  à  la  farine. 

Ordinairement  il  est  préférable^de  couper  le  lait,  au  début,  de 
deux  parties  de  soupe  mucilagineusè  ou  farineuse  et  de  n!aug- 
menter  que  progressivement  la  teneur  en  lait.  Dans  une  série  de 
cas  nous  nous  sommes  conyaincus  que,  lors  de  la  cessation  de  la 
soape  de  malt,  Tallaitement  au  lait  pur  n^est  point  toléré  et 
qa'on  compromet  plutôt  les  progrès  ultérieurs  du  développement 
de  Tenfant,  développement  favorablement  infloeDeé  par  la  période 
préalable  du  régime  à  la  soupe  de  malt. 

En  choisissant  une  nourriture  destinée  à  suppléer  la  soupe  de 
mail,  on  s^aperçoit  rapidement  que  les  enfants  en  consomment  des 
quantités  bien  moindres  qu^avant  Tusage  de  la  soupe  mallée, 
même  lorsqu'on  essaie  de  corriger  la  saveur  par  adjonction  d^un 
peu  de  saccharine.  En  raison  de  ce  fait  nous  sommes  obligés  de 
ne  remplacer  par  la  nouvelle  nourriture  que  progressivement  et 
snccessiveaient  Tun  après  l'autre  les  repas  constitués  jusque-là 
par  la  soupe  de  malt.  Dans  certains  cas  il  est  utile  de  diminuer 
progressivement  dans  la  soupe  la  teneur  en  malt,  jusqu*à  ce  que 
l'on  arrive  à  donner  à  Tenfant  de  la  soupe  purement  à  la  farine  ; 
ensuite  on  tâche  d'augmenter  la  quantité  de  lait.  —  Nous  consi- 
dérons comme  assez  important  d'insister  un  peu  sur  tous  ces  dé- 
tails du  mode  de  sevrage,  puisque  souvent  on  entend  indiquer 
comme  inconvénient  de  la  soupe  de  malt  la  difficulté  qu'on 
éprouve  à  faire  ensuite  prospérer  l'enfant  avec  une  autre  nourri- 
ture. 

Nous  ne  voulons  pourtant  pas  nous  borner  à  indiquer  seules 
ment  les  règles  de  cette  alimentation  et  à  prôner  notre  méthode 
d'alimentation.  En  terminant,  nous  allons  rapporter  ce  qu'on  ob« 
serve  sur  les  enfants  ainsi  alimentés  et  'quels  sont  les  résultats 
auxquels  nous  pouvons  nous  attendre  en  instituant  cette  alimen- 
tation. 

Lorsque  nous  donnons  à  un  enfant  malade  une  nourriture  (que 
ce  soit  le  lait  de  femme  ou  le  lait  de  vache  ou  la  soupe  de  malt) 
qui  parait  appropriée  pour  amener  laguérisondes  troubles  diges- 
tifs existant  chez  cet  enfant,  alors,  quel  que  soit  le  mode  d'ali- 
mentation adopté,  le  processus  de  réparation  n'offre  dans  ses  ma- 
nifestations aucune  différence  notable .  En  général,  nous  voyons 
tout  d'abord  survenir  une  modification  des  phénomènes  gastro- 
intestinaux, déterminée  par  le  genre  de  nourriture,  et  ce  n'est  que 
petit  à  petit  que  s'opère  l'amélioration  de  l'état  général  de  Ten- 
faut. 

Comme  il  est  de  règle,  le  changement  de  nourriture  est  suivi 
d'une  modification  dans  l'aspect  et  dans  la  consistance  des  garde- 
robes.  Lors  du  régime  de  la  soupe  de  malt,  les  matières  se 
présentent  habituellement  sous  l'aspect  d'une  masse  jaunÀtre, 
épaisse,  homogène,  assez  riche  encore,  d'une  acidité  légère^ 
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fi -ayant  point  Todeur  d«8  produits  de  ptttréfaotion,  et  offrant  un 
volume  relativement  très  notable.  Le  nombre  de  trois  ba  quiatre, 
parfois  même  de  cinq  garde-robes  par  joar,  est  d'observation  cou- 
rante, tandis  qu'on  ne  constate  presque  jamais  une  «  constipatioii  » 
véritable.  Quand  un  enfant  nourri  à  la  soupe  de  malt  ii*a  qu'une 
garde-robe  par  jour  ou  si  les  évacuations  alvines  sotit  encore 
plus  rares,  on  arrive  presque  toujours  àreconnatUre  que  pour  cet 
enfant  la  quantité  de  nourriture  donnée  est  insuffisante. 
'  En  ce  qui  concerne  les  fonctions  de  Teslomac,  il  y  a  un  fait  im- 
portant constaté  par  Gregor  :  c'est  celui  de  Tinfluence  favorable 
exercée  par  Talimentation  à  la  soupe  de  malt  sur  les  fonctions 
motrices  de  Testomac.  Orbgor  a  pu  noter  ce  fait  sur  une  série 
d'enfants. 

Chez  les  nouirissons  malades  dont  Testomac  contenait  encore 
des  résidus  alimentaires  quatre  à  cinq  heures  après  llngestion 
lorsqu'ils  étaient  nourris  avec  du  lait  de  femme,  le  lavage  de 
l'estomac  faisait  constater  la  vacuité  de  cet  organe  déjà  deai 
heures  après  Tingestion  de  quantités  égales  de  soupe  de  malt  ; 
nous  ne  faisons  que  mentionner  ici  ce  fait  intéressant,  <iui  est 
autre  part  apporté  par  GftBooR  avec  tous  les  détails  qu-il  com* 
porte.  Ce  même  fait  d'observation  contribuera  peut-être  adonner 
Texplication  de  cette  autre  constatation  que  chez  certaiiis  enfants 
atteints  de  vomissements  ce  symptôme  cesse  dès  le  début  de 
l'administration  de  la  soupe  de  malt.  Toutefois  il  ne  faut  pas 
passer  sous  silence  que  dans  d'autres  cas  le  vomissement  habi- 
tuel constaté  avant  la  période  du  régime  à  la  soupe  de  malt  conti* 
nuait  à  persister  pendant  celte 'même  période,  sans  d'ailleurs  in- 
fluencer notablement  le  succès  de  cette  alimentation.  La  quantité 
delà  nourriture  ingérée  y  joue  naturellement  un  certain  r61e<.A 
ce  point  de  vue  on  peut  constater  une  certaine  opposition  à  ce 
qu'on  observe  chez  les  enfants  au  sein.  Tandis  que  chez  ces  der- 
niers on  voit  ingérer  des  quantités  minimesde  nourriture  non  sen- 
lement  pendant  les  premiers  jours,  mais  encore  pendant  quelque 
temps  après,  raccroissementdes  doses  par  repas  n'ayant  liètt  que 
progressivement,  nous  trouvons,  chez  les  enfants  alimentés  à  la 
soupe  de  malt,  apparaître  un  besoin  considérable  de  nourritare 
quelques  jours  déjà  après  avoir  opéré  ce  changement. 
'  Ceci  vaparfois  si  loin  que  nous  sommes  obligés  de  limiter  exprès 
la  quantité  d'aliments,  afin  de  ne  pas  compromettre  les  résultats 
définitifs  de  cette  alimentation,  bien  que  les  succès  apparents 
de  cette  thérapeutique  nouvelle  soient  faits  pour  séduire  an  début 
la  mère  et  le  médecin.  Pour  prouver  ceci  je  dois  maintenant  in- 
sister sur  la  façon  dont  se  comporte  le  poids  du  corps. 

Quelles  sont  en  général  les  exigences  que  nous  imposons  à  uns 
ùourriture  destinée  aux  enfants  malades,  au  point  de  vue  spécial 
de  l'accroissement  du  corps  ?  11  nous  est  impossible  de  donner 
là-dessus  des  indications  en  chiffres*  Nos  exigences  se  déter- 
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miaent  esseniiellement  d'après  I*éiat  de   nnlrition  générale  et 
d'après  la  maladie  de  Veofant  en  question.  Tandis  que  chez  un 
enfant  suralimenté  avec  du  lait  dé  vache,  qui,  malgré  ce  régime, 
présente  encore  des  accroissements  de  poids  suffisants,  nous 
désirons  obtenir  des  accroissements  plus  considérables,  nous 
sommes  trop  satisfaits  chez  un  enfant  très  malade,  athrepsique, 
lorsque,  ali   début    de    notre  thérapeutique  alimentaire   nous 
obtenons  aii  moins  que  Tenfant  ne  continue  pas  k  subir  des  pertes 
de  la  substance  propre  du  corps  ;  et  lorsque  les  autres  phéno- 
mènes morbides  se   trouvent   favorablement  influencés',  nous 
attendons  tranquillement  le  moment  d'augmentations  du  poids 
du  corps  :  sous  ce  rapport,  les  observations  des  nourrissons  au 
sein  sont  très  instructives.  Quand  on  met  au  sein  d'une  nour- 
rice un  enfant   alimenté  artificiellement  qui  est  tombé  malade 
et  a  diminué  de  poids  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  nous 
n*espéron8  pas   que  la  courbe  du  poids  remonte  en  quelques 
jours,  après   le  changement  de  nourriture.  Habituellement  la 
décroissance  du  poids  se  prolonge  pendant  le  premier   temps 
de  Talimentation  naturelle  ;  ensuite  vient  une  période  de  poids 
stattonnaire,  laquelle  est  suivie  alors    d'une  augmentation  ré- 
gulière du    poids;    cette    dernière  période  apparaît  chez  les 
enfants  gravement  malades  seulement  plusieurs  semaines  après 
le  début  de  TaDaitement  naturel.  Ces  observations  sont  instruc- 
tives parce    qu'elles  nous  démontrent  ce  que    nous  pouvons 
espérer  du  rétablissement  d'un  nourrisson  malade,  lOrS  de  rem- 
ploi d'un  aliment  promettant    un   succès   certain;  elles   sont 
particulièrement  intéressantes  pourxe  qui  concerne  la  soupe  de 
malt.    Nous    avons   assez  souvent  observé  des  augmentations 
rapides  du  poids  dès  les  premiers  jours  de  ralimentation  par 
cette  soupe;  mais  aussi  souvent  il  nous  est  arrivé  d'observer  que 
ces   élévations  brusques    des    courbes   étaient    bientôt  suivies 
d'abaissements  ou  d'un  étatstationnaire  du  poids. 

Ces  expériences  nous  ont  déterminés  à  procéder  avec  grande 
prudence  dans  tous  les  cas,  môme  lorsque  cette  manière  d'agir 
n'était  pas  nécessitée  par  la  coexistence  de  troubles  gastro-intes- 
lioaux,  c'est-à-dire  que  nous  nous  sommes  décidés  à  commencer 
par  des  doses  minimes,  un  à  deux  repas  par  jour,  et  à  augmenter 
petit  à  petit  le  nombre  de  repas  jusqu'à  cinq ,  ainsi  que  la 
quantité  de  cet  aliment  à  chaque  repas.  En  procédant  de  cette 
façon,  on  s'épargne  des  déceptions.  En  général,  la  soupe  de  malt 
a  lait  ses  preuves  en  tant  qu'aliment  pouvant  contribuer  à  faire 
augmenter  le  poids  de  l'enfant.  Je  n'ai  pas  à  rechercher  ce  qui 
donne  ces  qualités  à  la  soupe  de  malt  ;  mais  le  fait  lui-même 
est  établi  avec  certitude  grâce  au  nombre  considérable  de  courbes 
de  poids,  jointes  aux  observations  publiées  par  Gregor  et  par 
nous,  et  enfin  gràçe  à  d'autres  observations  nombreuses  faites 
à  notre  clinique. 
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A  cette  occasion  rappelons  qn'on  a,  à  maintes  reprises,  atUré 
Tattention  sur  ce  point  que  cet  avantage  de  la  soupe  de  malt  ne 
doit  pas  être  trop  exagéré  ;  c^est  surtout  Gregor  qui  a  fait  res- 
sortir que  la  valeur  principale  d'une  nourriture  est  de  faire  abou- 
tir à  la  guértson  réelle  et  durable.  Gela  veut  dire  que  l'organisme 
infantile  doit  se  fortifiera  tel  point  que  plus  tard,  pendant  tonte 
la  période  de  temps  qui  importe  en  matière  de  maladies  des 
nourrissons,  il  reste  exempt  des  affections  gastriques  graves  et 
garde  la  possibilité  de  se  développer  de  corps  et  d*espril  con- 
formément à  son  âge.  Ensuite  Gregor  a  mis  un  soin  parti- 
culier à  constater  quelle  influence  exerce  la  soupe  de  malt,  et 
ensuite  la  nourriture  hydrocarbonée,  sur  la  genèse  et  sur  Téyo- 
lution  de  quelques-unes  des  anomalies  constitutionnelles  de 
Tenfance  (1)  (anémie,  rachitisme,  scrofule}. 

Tous  ces  points  de  vue  ont  toujours  été  pris  en  considération 
par  nous  lors  de  Tévaluation  des  résultats  de  notre  alimentation. 
Quiconque  examinera,  sans  parti  pris,  les  observations  que  nous 
offrons,  arrivera  certainement  aux  mêmes  conclusions  que  nous 
et  que  Gregor  formule  ainsi  :  «  En  observant  rigoureusement 
toutes  les  prescriptions,  les  résultats  qu*on  peut  obtenir  avec  la 
soupe  de  malt  chez  les  nourrissons  malades  sont  les  meilleurs 
que,  jusqu'à  présent,  nous  ayons  vus  en  général  avec  un  mode  dV 
limentation  artificielle. 

Certes,  aucun  de  nous  ne  méconnaît  que  les  résultats  favorables 
sont  dus  en  grande  partie  à  la  réglementation  générale  de  Tali- 
mentation  en  usage  à  notre  clinique  et  à  notre  policlinique.  Cette 
raison  nous  fait  aussi  insister  sur  ce  point  que  lorsqu'on  voudra 
contrôler  nos  assertions,  on  devra  observer  strictement  ces  règle- 
ments lors  de  l'emploi  de  la  soupe  de  malt,  c'est-à  dire  qu'avant  de 
commencer  ce  mode  d'alimentation  on  aura  soin  :  i**  d'évacuer  le 
canal  gastro-intestinal  en  instituant  préalablement  une  diète 
d'eau  ou  de  thé  ;2^  de  supprimer  momentanément  la  nourriture 
dès  le  premier  symptôme  d'une  affection  aiguë  ;  .3"*  d'augmenter 
le  nombre  des  repas  et  la  quantité  de  nourriture  progressivement, 
l'enfant  étant  soumis  à  une  observation  étroite  ;  ne  point  admettre 
que  le  nombre  de  repas  dépasse  jamais  cinq,  ni  que  la  quantité 
de  nourriture  dépasse  un  litre. 

Nous  attribuons  k  cette  réglementation  générale  de  l'alimen- 
tation une  si  grande  importance  que,  selon  nous,  on  devrait 
beaucoup  déjà  à  la  soupe  de  malt,  si  même  elle  n'avait  fait  que 

(1)  Dana  ce  travail  Je  n*ai  pris  en  considération  que  le  noarrisson  et  let 
maladies  de  nourrisson.  11  est  pourtant  utile  de  faire  remarquer  que  dsss 
le  eonrs  de  la  seconde  année  Talimentation  à  la  soope  de  malt  ne  rend  pas 
moins  de  services. 

Nous  avons  surtout  en  vue  les  enfants  pèles  avec  flaccidité  musculaire 
qui,  à  la  fin  de  la  seconde  année,  peuvent  à  peine  rester  assis  et  sont  loin 
de  pouvoir  marcher,  bien  que  le  squelette  n'offre  aucun  signe  manifeste  de 
rachitisme. 
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cootribuer  à  la  propagation  de  ces  règles  d'alimentation  et  à  faire 
recoonaitre  leur  justesse. 

La  comparaison  des  résultats  de  Talimentation  des  enfants 
Doorris  à  la  soupe  de  malt  et  des  enfants  nourris  autrement,  qui 
ont  été  et  sont  encore  traités  à  notre  clinique  d'après  les  mêmes 
principes,  démontre  que  c'est  l'alimentation  elle-même  qui  a  la 
plas  grande  part  dans  nos  succès. 

Nous  profitons  de  cette  occasion  pour  répondre  à  une  objection 
qui  nous  a  été  faite.  On  a  dit  que  les  bons  résultats  obtenus  chez 
nos  enfants  par  la  soupe  de  malt  sont  attribuables  à  nos  soins 
particuliers,  à  Tobservation,  au  traitement  des  enfants,  &  la 
préparation  de  leur  nourriture,  etc. 

Noos  répondons  que  les  essais  entrepris  autrefois  à  notre 
clinique  sur  le  lait  de  Gaertner,  de  Backhaus,  Tont  été  dans  les 
mêmes  conditions.  Puisque  nous  avons  obtenu  de  si  bons  résul- 
tats avec  notre  soupe  de  malt  à  la  policlinique,  dans  les  milieux 
les  plus  pauvres  et  dans  des  conditions  d'hygiène  des  plus 
défavorables,  nous  avons  bien  le  droit  de  supposer  que  les  résul- 
tats dans  la  pratique,  dans  des  conditions  plus  favorables,  seront 
encore  meilleurs  et  à  la  pleine  satisfaction  de  la  mère  et  du 
médecin. 


HYQIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


hygielNe  de  la  convalescence, 

Par  E.  PERIER. . 

On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  maladie  est  tou- 
jours mieux  soignée  que  le  convalescence^  parce  que,  lorsque  le 
danger  est  passé,  les  familles  et  les  médecins  eux-mêmes  ont  une 
tendance  à  désarmer  comme  si  la  bataille  était  définitivement  ga- 
gnée. On  ne  pense  pas  aux  suites  de  la  maladie  et  on  laisse  trop 
tôt  fléchir  la  règle  de  la  discipline.  Aussi,  dans  cette  période  in- 
termédiaire entre  la  maladie  et  la  santé,  que  Ton  est  convenu 
d'appeler  la  convalescence,  il  y  a  souvent  tant  d'imprudences  de 
commises  que  si  une  chose  doit  nous  étonner,  c'est  qu'il  n'y  ait 
pas  plus  de  rechutes  ou  de  complications.  Ce  sera  là  mon  excuse 
d'entrer  dans  des  détails  qui  pourraient  paraître  trop  minu- 
tieux. 

Signes  qui  indiquent  le  retour  à  la  santé,  —  Le  convalescent 
qui  revient  à  la  santé  est  heureux,  son  visage  reprend  peu  à  peu 
son  expression  naturelle,  il  s'épanouit  de  nouveau,  reflétant  cette 
franche  gaieté  de  la  jeunesse  qui  avait  disparu  sous  les  traits  de  la 
maladie. 

Hais  cette  transformation  ne  se  fait  pas  en  un  jour,  bien  qu'elle 
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lus  rapide  et  plus  franche  chez  l'enraot  que  chex  l'adolle  on 
i'iard,  Burlout  quand  la  maladie  a  élé  fraache  el  rapide 
e  une  fluxioD  de  poitrine  par  exemple  et  non  iosidieaM  «1 
9  comme  une  Bëvre  typhoïde,  on  infectieuse,  comme  ladi- 
e.  Dans  les  maladies  chroniques  ce  retour  à  la  santé  ne 
tue  qu'à  la  longue,  si  même  il  alieu.  —  Le  sommeil  revient, 
tit  reparaît  avec  une  violence  b.  laquelle  il  faut  souvent  ré- 

l'entrain  aussi  renaît;  mais  le  convalescent,  p&Ie,  faible, 
ssant,  anémié  au  sortir  des  étreintes  d'une  maladie  qai  l'i 
i,  est  impuissant  même  &  remplir  ses  fonctions  qu'il  doit 
luérir  lentement  et  pour  ainsi  dire  une  h  une.  Toutes  choses 
I  d'ailleurs,  le  retour  à  la  santé  se  fera  d'autant  mieux  qu'il 
ien  dirigé  :  si  l'enfant  que  l'on  considère  comme  guéri  qailte 
,  et  sa  chamhre  au  moment  opportun,  si  son  régime  est  con- 
e  manière  à  assurer  une  prompte  réparation  de  son  édiGce 
iqae,  si  on  le  soumet  à  propos  k  l'influence  vivifiante  del'air 
soleil,  enân  si  le  cerveau  et  les  organes  qui  ont  le  plus  soof- 
int  convenablement  ménagés. 

nd  le  conoaletcent  pourra~l-il  tortir  tU  ton  lit  ?  Quand 
i-t-il  quitter  la  chambre  ?  —  La  première  question  qa'on 
)08e  dans  les  familles  concerne  la  levée  du  malade  ;  la  se- 

regardela  sortie  de  la  chambre.  On  tombe  généralement 
l'un  ou  l'autre  de  ces  deux  extrêmes  :  le  malade  va  mieux 
lédecin,  qui  a  mis  un  jour  d'intervalle  entre  deux  visites, 
ive  hors  du  lit  et  parfois  hors  de  la  chamhre,  sans  sa  per^ 
m,  cela  va  sans  dire  ;  ou  bien  il  a  déjà  repris  son  régime  et 
lecin  a  toutes  les  peines  du  monde  k  le  faire  lever,  non  que 

de  lui  que  vienne  l'opposition,  certes,  il  lui  tarde  assez  de 
jre  au  besoin  de  mouvement  qui  est  si  impérieux  à  cet 
nais  il  subit  les  préjugés  vulgaires  qui  pèsent  aussi  quel- 
s  SUT  nous-mêmes. 

t-il  avantage  à  garder  un  eufanl  au  lit  quand  il  pourrait  ^e 
}  Non  assurément,  car  au  lit  on  s'affaiblit  sans  proGt  non 
lent  parce  qu'on   ne  fait  pas  d'exercice,    mais  parce  que 

les  fonctions  sont  gênées  :  l'appétit  languit,  la  coDSlipalion 
it  la  règle,  la  respiration  se  fait  mal,  etc. 
ilus  tét  donc  qu'on  pourra  lever  le  convalescent  ne  sera  que 
ux.  Il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  installer  dans  un  fauteuil 
ànl  qui  n'a  plus  de  fièvre,  et  &  le  maintenir  dans  une  autre 
)re  pendant  qu'on  ouvre  la  sienne.  La  fatigue,  lorsqu'elle 
ence  ft  se  manifester,  est  le  signe  que  l'enfant  doit  regagner 

me  alimentaire.  —  Le  petit  malade  se  contentait  de  liquides 
[  au  plus  d'alimeots  demi-liquides;  le  convalescen:,  lui,  aen 
il  un  tel  besoin  de  réparer  ses  forces  qu'on  est  souvent 
de  résister  à  son  appétit.  Et,  toutefois,  on  ne  peut  le  re- 
I  d'emblée  au  régime  de  tout  le  monde,  et  il  faut  ne  I'tj 
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laisser  arriver  que  peu  à  peu.  La  règle  doit  être  pour  son  ré- 
gifàe'i^b  simplicité,  car,  comme  le  dit  le  proverbe  : 

Caiiine  raffinée  mène  h  la  pharmacie 

eid'avtanl  plu^aisément  qu'on  en  sort  k  peine. 

.Qu'on a^oublie  pas,  en  effet,  que  Festomac  est  plus  ou.  moins 
directement  intéressé  dans  la  plupart  des  maladies,  et  en  disant  « 
Testomac  je  sous^entends  la  nutrition.  Toutes  les  parties  du  corps 
et  toutes  ses  fonctions  sont  unies  par  un  lien  d^élroite  solidarité. 
Chaque  partie  élémentaire,  dit  le  professeur  Bouchard,  concourt 
à  Tutilité  de  tout  l'organisme  dans  la  proportion  de  ses  besoins, 
et  rorganisme  prépare  et  distribue  la  matière  dans  la  mesure  des 
besoins  de  chaque  partie  élémentaire.  Il  faut  donc  tenir  compte 
de  ce  fait  et  traiter  l'estomac  avec  les  ménagements  qu'on  doit  à 
on  blessé  qui  revient  de  la  bataille,  si  on  peut  ainsi  parler.  On  ne 
saurait,  par  conséquent,  lui  donner  tout  d^un  coup  une  besogne 
qui  serait  au-dessus  de  ses  forces. 

La  faculté  de  digérer  est  amoindrie  par  une  longue  diète,  et  on 
voit  quelquefois,  dans  la  convalescence  qui  suit  une  maladie  un 
peu  longue,  les  enfants  perdre  le  besoin  et  le  désir  de  s'alimenter 
au  point  de  se  laisser  mourir  de  faim.  C'est  pourquoi  le  petit  con- 
valescenty  dans  les  premiers  jours  du  moins,  quand  il  sort  des 
étreintes  de  la  maladie,  vit  avec  une  ration  alimentaire  qui  le 
ferait  maigrir  s'il  était  en  bonne  santé  ;  mais  quand  la  réparation 
des  tissus  se  fait  activement,  on  comprend  qu'il  faut,  comme  dans 
la  croissance  active,  une  quantité  d'aliments  considérable. 

Les  familles  s'étonnent  souvent  de  voir  que  l'amaigrissement 
est  plus  intense  pendant  les  premiers  jours  de  la  convalescence 
que  durant  la  maladie  même.  Ce  phénomène  s'explique  par  le 
fait  bien  connu  que,  au  début  de  la  convalescence,  la  désassimila- 
tion  est  intense  et  n'est  pas  toujours  compensée  par  l'assimilation, 
quelque  active  qu'elle  soit.  Dans  les  jours  qui  suivent,  Tenfant 
reprend  ce  qu'il  a  perdu  et  commence  à  gagner  en  poids  et  sur- 
tout en  taille,  car,  comme  on  le  sait,  la  croissance  est  accélérée 
par  la  plupart  des  maladies  aiguës. 

PREMIÈRE  ENFANCE 

Il  ne  saurait  guère  être  question  ici  du  nouveau-né  qui  est 
au  sein  de  sa  mère  ou  de  sa  nourrice.  L'unicité  même  de  son 
alimentation  fait  que  son  régime  devra  d'autant  moins  être  mo^ 
difié  qu'il  est  plus  parfait. 

Si  l'enfant  est  élevé  artificiellement  et  si  l'on  a  dû  recourir  à  une 
nourrice  pour  l'arracher  aux  dangers  de  la  maladie,  il  ne  faudra 
pas  de  sitôt  abandonner  ce  nouveau  régime,  mais  au  contraire 
s'y  tenir  jusqu'à  ce  que  la  santé  soit  rétablie  et  que  les  fonctions 
digestives  soient  parfaitement  assurées. 

Le  lait,  qui,  par  l'heureuse  association  de  ses  principes  consti- 
tuants, est  un  aliment  complet  type  suffisantpour  entretenir  la  vie 
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el  pourvoir  au  développement  du  corps,  sera  aussi  le  meillear 
pour  nourrir  avec  le  moins  de  fatigue  possible  un  organisme  qai 
renaît.  Si  Tàge  de  l'enfant  le  permet  et  si  le  moment  du  sevrage 
estproche,  on  s^acheminera  doucement  vers  ce  moment  toujours 
plus  ou  moinsdifficile  à  franchir,  en  revenant  par  degrés  insensibles 
aux  bouillies  et  autres  aliments  auxquels  l'enfant  est  accoutumé. 

SECONDS  ENFANCE 

Pour  l'enfant  sevré,  déjà  habitué  à  manger  un  peu  de  tout, 
comme  c'est  le  cas  dans  la  seconde  enfance,  il  s'agira  de  le 
remettre  à  une  nourriture  ne  différant  de  son  régime  à  l'état  de 
santé  que  par  une  moindre  quantité  et  par  la  simplicité  de  pré- 
paration des  aliments. 

Choix  des  aliments.  —  Dans  les  convalescences  des  fièvres  et 
surtout  de  la  dothiénentérie,  le  lait  est  un  des  meilleurs  alimeots 
à  recommander  pour  favoriser  la  réparation  des  tissus.  Au  début, 
comme  pendant  la  maladie,  il  modère  la  dénutrition.  On  le  don- 
nera de  préférence  écrémé,  car,  comme  l'a  montré  Dbbove,  le  pas- 
sage des  corps  gras  à  travers  les  ganglions  mésentériques,  après 
leur  absorption  par  les  lymphatiques  de  l'intestin,  semble  à  peu 
près  impossible,  en  raison  des  altérations  que  subissent  ces  gan- 
glions à  la  période  d'état.  On  devra  toutefois  éviter  qu'il  produise 
la  constipation,  à  cause  delà  rupture  possible  d'ulcérations  encore 
mal  cicatrisées. 

Les  potages  gras  ou  maigres  à  l'eau,  au  lait,  au  bouillon  de 
viande  ou  de  légumes,  que  l'on  varie  selon  le  goût  de  l'enfant, 
seront  une  ressource  tant  par  leur  consistance  pulpeuse  rendue 
plus  liquide  ou  plus  épaisse,  à  volonté,  que  parce  que,  n'excitant 
pas  leur  gourmandise,  ils  ne  les  exposent  pas  à  franchir  rélroite 
et  périlleuse  limite  qui  sépare  le  besoin  réel  de  l'appétit  factice. 
On  pourra  en  user  largement. 

Les  œufs,  le  poisson,  les  viandes,  quelques  légumes  et  fruits 
bien  cuits,  sont  les  catégories  dans  lesquelles  on  devra  chercher 
les  premiers  aliments  après  les  potages  et  le  lait. 

Vœuf  à  la  coque  frais  et  peu  cuit  est  ce  qu'on  peut  offrir  de 
meilleur  à  un  convalescent.  Ensuite  vient  le  poisson.  On  donoera 
de  préférence  les  poissons  de  roche,  poissons  plats:  la  chair 
molle  de  la  plupart  d'entre  eux,  et  de  la  sole  en  particulier,  ne 
demande  pas  grand  effort  de  mastication  ni  de  digestion.  Les 
Anglais  ont  consacré  l'utilité  du  poisson  dans  l'alimentation  des 
convalescents  en  donnant  le  nom  de  fish-diet  à  une  des  rations  de 
leur  régime  hospitalier.  D'ailleurs,  les  enfants  aiment  le  poisson, 
Is^n'ont  pas  autant  de  goût  pour  les  huttres  qui  nourrissent  ao 
peu  et  réveillent  la  digestion  paresseuse. 

Les  gelées  et  jus  de  viande  donnés  tels  que  ou  incorporés  aax 
potages  ont  précédé  la  viande,  qui  doit  constituer  la  base  du 
régime  réparateur  des  convalescents.  On  restitue  ainsi  à  Técono* 
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mîejastementce  qu'elle  a  perdu;  toutefois,  il  ne  faut  pas  tomber 
dansTexcës,  on  manquerait  le  but  et  on  produirait  des  accidents. 
La  chair  du  bœuf  l'emporte  sur  les  autres  par  sa  puissance 
natritive  et  par  son  goût  agréable  qui  fait  qu'on  ne  s'en  lasse  pas. 
U  QOix  d*une  c<)telette  ou  la  chair  succulente  d'un  gigot  de  pré 
salé  offrent  aux  appétits  languissants  un  aliment  réparateur. 
Le potik<  est,  comme  la  côtelette,  un  des  premiers  aliments 
Babstantiels  de  la  convalescence  ;  son  goût  agréable  est  encore 
relevé  par  le  rôtissage. 

Qaant  au  gibier,  c'est  pour  les  enfants  un  mets  de  fantaisie  qui 
ne  peut  être  utilisé  qu'accidentellement^  pour  faire  diversion  dans 
un  régime  trop  monotonne. 

S'il  s'agit  du  mode  de  préparation  des  viandes  des  convales- 
cents, on  les  leur  donnera  rôties,  grillées  ou  braisées,  plutôt  que 
bouillies  ou  arrangées  en  ragoûts  ou  en  hachis. 

La. longue  cuisson  que  subissent  les  viandes  braisées  les  ramol- 
lit et  les  rend  d'une  mastication  aisée,  ce  qui  n'est  pas  un  petit 
avantage  quand  il  s'agit  des  enfants  qui,  par  habitude  (grâce  à 
cette  insouciance  propre  à  leur  âge),  avalent  sans  mâcher.  Ils  sont 
l'opposé  de  cequ'était  Tibère,  suivant  l'histoire:  Vir  leniismaxillis. 
Quelques  légumes  verts,  tels  que  laitue,  épinard,  chicorée, 
asperges,  bien  cuits,  et  un  peu  de  pomme  de  terre  écrasée  dans  le 
jus  de  la  viande^  vaudront  mieux  que  le  choux  qui  est  indigeste 
ou  la  carotte.  Cette  dernière  passe,  chez  les  gens  qui  recueillent 
les  épaves  des  préjugés  et  des  erreurs,  pour  guérir  la  jaunisse  et 
le  carreau.  Elle  ne  guérit  rien  du  tout. 

Les  pâtisseries  ne  valent  rien.  Seuls  les  biscuits  à  la  cuiller 
et  les  biscuits  de  Reims  trouvent  grâce  devant  les  rigueurs  de 
l'hygiène  du  convalescent. 

L'orange  et  le  raisin  bien  mûrs,  dont  on  écarte  la  peau  et  les 
pépins,  quelques  fruits  cuits  ou  en  compote  (pommes,  poires,  pru- 
neaux) sont  conseillés  par  les  médecins  et  consacrés  par  l'usage. 
Boissons,  —  Pour  les  petits  :  le  lait  pur  ou  coupé.  Pour  les 
autres  :  un  peu  de  vin  de  Bourgogne  ou  de  Bordeaux,  ou  de  la 
bière  de  malt  étendus,  suivant  l'indication  du  médecin,  d'eau  de 
Vais,  Saint-Galmier,  s'il  faut  aider  l'estomac  paresseux. 

Règles  à  observer  pour  le  régime  du  convalescent.  —  Voici 
quelques  principes  généraux  dont  il  ne  faut  pas  trop  se  départir 
pendant  la  convalescence  : 

1*^  Choisir  les  aliments  parmi  ceux  que  l'enfant  aime  et  digère 
bien  en  bonne  santé  ; 

2*  Donner  ces  aliments  dans  un  état  de  divisibilité  aussi  com- 
plète que  possible  et  vQJller  en  tout  cas  à  ce  qu'ils  soient  soumis 
à  une  nastication  suffisante  ; 

3*  Donner  les  repas  peu  copieux  et  plus  fréquents  s'il  le  faut, 
mais  autant  que  possible  aux  mêmes  heures  que  dans  l'état  de 
santé  ; 
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40  S'assurer  que  la  digestion  se  fait  bien  en  surveillant  les 
garde-robes,  et  ne  pas  laisser  sans  soins  les  accidents  qui  peuTent 
se  produire,  tels  que  :  diarrhée,  constipation,  coliques,  vomi^- 
ments,  elc.  ; 

5»  Enfin  contrôler,  au  besoin  par  la  balance,  la  réparation  dçi 
pertes  que  Torganisme  a  subies. 

Sortie  au  grand  air.  «  Changement  (Tair.  >  —  Reprise  de  l'exer- 
cice et  des  jeux,  —  Le  convalescent  se  lève  et  quitte  sa  chambre, 
il  mange  et  digère  bien,  le  moment  est  venu  de  lui  faire  prendre 
Tair  au  dehors.  Il  faut  toutefois  de  grandes  précautions.  Qui 
voudrait  livrer  d^emblée  au  grand  air  un  malade  qui  relève  d^uoe 
fluxion  de  poitrine,  d'un  rhumatisme,  de  la  flèvre  typhoïde  ou  de 
la  scarlatine  ? 

Il  convient  de  fixer,  dans  chaque  cas,  la  durée  de  la  séques- 
tration, au  lieu  de  laisser  ce  soin  aux  familles  comme  on  le  fait 
souvent.  On  à  ouvert  les  fenêtres  et  on  a  laissé  le  convalescent, 
bien  couvert  d'ailleurs,  s'accoutumer  à  nouveau  à  l'air  du  de- 
hors, puis  on  l'a  sorti  en  voiture  et  enfin  il  se  promène  à  pied 
dans  des  endroits  ensoleillés  et  abrités.  Quand  cela  se  peut,  c'est 
à  la  campagne  qu'il  faut  l'envoyer,  car  si  on  mène  à  peu  près 
bien  partout  une  maladie  même  sérieuse,  ce  n'est  que  là  ou  an 
bord  de  la  mer  qu^on  mène  à  biejn  la  convalescence. 

Les  localités  élevées,  le  bord  de  la  mer,  jouissent  de  ce 
privilège  de  réveiller  l'appétit  et  de  stimuler  toutes  les  fonc- 
tions. C'est  ce  qui  fait  que,  dans  l'anémie,  la  chlorose,  les 
longues  convalescences  et  les  maladies  longues,  quand  le  retour  à 
la  santé  est  possible,  le  changement  d'air,  mais  surtout  l'air  de 
la  mer,  contribue  si  puissamment  au  rétablissement. 

La  promenade  au  grand  air  est  déjà  un  exercice  qui,  s'il  est 
proportionné  aux  forces  du  convalescent,  les  développe  encore  ; 
mais  que  celui-ci  vienne  à  dépasser  la  mesure,  il  se  fatigue  et  il 
perd  l'appétit  et  le  sommeil.  Les  médecins  savent  bien  que  cer- 
taines maladies  d'enfants  se  compliquent  d'accidents  du  côté  du 
cœur  et  de  maladies  qui  sont  gagnées  pendant  la  convalescence 
même.  L'allongement  de  la  taille  qui  se  fait  alors  indique  assez 
qu'il  ne  faut  pas  trop  demander  aux  forces  mal  établies  d  un 
convalescent. 

Mais,  dira-t-on,  quelle  est  la  mesure,  et  d'après  quels  signes 
jugera-t-on  si  on  la  dépasse  ?  L'instinct  de  l'enfant  est  le  guide 
le  plus  sûr,  à  la  condition  qu'il  ait  toute  liberté.  Qu'on  l'aban- 
donne à  lui-même,  il  choisira  le  genre  d*exercices  ou  de  jeux  qui 
conviennent  le  mieux  à  ses  forces  renaissantes  et  il  s'y  livrera 
sans  excès.  S'il  dépasse  ses  forces,  il  pouj^ra  avoir  une  courbature 
avec  fièvre  qui  fera  craindre  une  rechute  ou  une  complication.  Il 
faut  donc,  pour  le  convalescent,  un  entraînement  progressif  an 
jeu  même,  c'est-à-dire  à  ce  qu'il  aime  le  plus.  J'ai  dit  que  chaque 
fonction  de  l'enfant  qui  sort  de  maladie  nécessite  un  effort  pour 
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la^reooaquérir  ;  il  en  est  de  même  de  ses  ancienues  habitudes. 

Il  y  a  un  signe  important  parce  qu'il  est  scientifique,  qui 
permet  de  voir  si  l'exercice  chez  un  convalescent  produit  ou  non 
de  la  fatigue.  Oo  examinera  ses  urines  le  matin  qui  suivra  ses 
premières  promenades  :  si  elles  restent  limpides,  c'est  qu'il  n'y  a 
pas  eu  excès  ;  si,  au  contraire,  le  vase  présente  un  dépôt  briqueté 
ou  blanchâtre,  c'est  qu'on  a  dépassé  la  mesure  et  qu'il  faut  aller 
pins  doucement. 

Tout  a  une  importance  dans  cette  question  de  la  convalescence. 
II  n'y  a  pas  jusqu'aux  nouveaux  jouets  qu'on  apporte  aux  enfants 
qai  ne  puissent  contribuer  à  les  exciter  ;  qu'on  les  laisse  s'amuser 
avecleurs  jouets  accoutumés  et  qu'on  ne  se  hâte  pas  de  fatiguer 
leur  cerveau  en  y  produisant  des  impressions  nouvelles.  De 
même  qu'il  est  bon  de  ne  pas  les  contrarier  à  ce  moment,  de  môme 
il  est  bon  de  ne  pas  exciter  leur  sensibilité  en  s'apitoyant  sur  eux 
en  leur  présence.  Si  le  retour  à  la  santé  de  cet  être  qu'on  a  cru 
perdu  et  qui  est  retrouvé  est  précieux,  qu'on  ne  le  dise  pas  trop 
devant  lui,  c'est  inutile,  et  peut-être  plus  dangereux  qu'on  le 
croit. 

SommeiL  —  C'est  pour  cela  que  le  repos  est  aussi  nécessaire 
aux  convalescents  que  le  mouvement,  et  le  sommeil  est  bien 
peureux  le  «  meilleur  cordial  >  dont  a  parlé  Locke.  Quand  la 
convalescence  s'établit  bien,  le  sommeil  revient,  et  il  est  répara- 
teur, sans  agitation,  sans  rêves,  lorsque  la  journée  a  été  calme  et 
lorsqu'on  n'a  pas  excité  inutilement  le  cerveau  des  enfants,  tandis 
qu'au  début  de  la  convalescence  les  sujets  sont  trop  faibles  pour 
connaître  tout  de  suite  un  pareil  repos  ;  ils  n'ont  qu'un  sommeil 
léger,  interrompu,  entrecoupé  de  réveils  brusques  et  de  cauche- 
mars. 

Reprise  du  travail  intellectuel.  —  S'il  faut  mener  doucement  un 
petit  convalescent  au  point  de  vue  de  son  estomac  et  de  ses  jam- 
bes, il  ne  faut  pas  moins  de  précautions  quand  il  s'agit  du  travail 
que  l'on  va  demander  à  son  esprit.  Son  cerveau  a  été  fatigué  par 
rinsomnie,  la  fièvre,  le  délire  ;  il  a  été  déshabitué  de  ses  fonc- 
tions ordinaires,  il  lui  faut  une  nouvelle  initiation  et  un  entral- 
oement  progressif  si  on  veut  le  remettre  sans  danger  à  ses  études. 
Je  parle  h  présent  surtout  d'un  enfant  déjà  grand  et  qui  n'en  est 
plus  aux  leçons  de  choses.  Quand  la  tête  a  été  prise,  chez  les  ado- 
lescents surtout,  il  faut  de  grands  ménagements  du  cerveau. 
Nous  voyons  souvent  des  enfants  dont  la  mémoire  et  l'aptitude 
au  travail  intellectuel  ont  éprouvé  un  véritable  dommage  dans 
le  cours  d'une  maladie  grave  qui  a  mis  leurs  jours  en  péril.  C'est 
surtout  après  la  fièvre  typhoïde  ou  après  les  maladies  qui  ont 
louché  le  cerveau  que  ceci  s'observe,  et  la  prudence,  aussi  bien 
que  la  nécessité,  trace  aux  familles  la  conduite  à  suivre  :  mé- 
nager l'enfant,  le  laisser  reprendre  peu  à  peu,  à  la  longue  et  de 
lui-même,  ses  livres  et  ses  devoirs.  S'il  s'agit  d'un  enfant  bien 
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doué  qui  aimait  l'étude,  c'est  une  raison  de  plus  pour  ne  pas  le 
laisser  s*y  livrer  avant  qu'il  soit  tout  à  fait  rétabli.  Un  trimestre 
ou  une  année  perdus  se  rattrapent  plus  facilement  qu'on  ne  ré- 
pare le  dommage  fait  au  cerveau  par  un  effort  inopportun. 
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Des  suites  éloignées  des  méningites  cérébro-spinales  rignëi.  — 
M.  A.  Chauffard  (i). — Nous  savons,  parles  faits  nombreux  observés 
dans  ces  dernières  années,  que  les  méningites  cérébro-spinales 
aiguës  ont  un  pronostic  immédiat  moins  grave  qu'on  ne  le  pensait, 
et  guérissent  dans  une  proportion  de  cas  relativement  élevée. 

Mais  sur  leur  pronostic  éloigné^  sur  leurs  suites  tardives,  les 
documents  font  défaut,  et  la  question  n'a  même,  jusqu'à  présent, 
été  ni  posée  ni  examinée. 

Un  fait  que  je  viens  d'observer  est,  à  cet  égard,  des  plus  in- 
struclifs. 

Un  garçon  de  dix-septans  entre  le  29  octobre  dernier  à  Cochio, 
au  troisième  jour  d'une  méningite  cérébro-spinale  aiguë  typique, 
avec  fièvre,  pouls  alternativement  ralenti  et  accéléré,  raideur  de 
la  nuque  et  du  rachis,  signe  de  Kernig  très  net,  vomissements, 
herpès  labial,  douleurs  des  membres  paroxystiques  et  cruelles, 
subdélire,  strabisme. 

Au  sixième  jour  de  la  maladie,  on  obtient,  par  ponction  lom- 
baire, 3  ce.  d'un  pus  épais,  jaune  verdàtre,  amicrobien,  riche  en 
leucocytes  polynucléaires. 

Après  des  alternatives  de  recrudescence  et  de  rémission,  le 
malade  quitte  Cochin  le  10  novembre,  achève  sa  convalescence 
chez  lui  et  reprend  vers  le  lo  décembre  son  métier  de  menuisier. 

Le  26  février,  j'ai  pu  le  revoir  et  l'examiner.  Il  était  absolument 
guéri  par  complète  restitutio  ad  integ^mm.  Etat  des  muscles,  des 
réflexes,  des  sensibilités,  des  sphincters,  des  appareils  sensoriels, 
tout  était  redevenu  normal.  Le  signe  de  Kernig  avait  entièrement 
disparu.  Aucune  trace  d'une  lésion  secondaire  persistante  de  la 
moelle  ou  du  cerveau,  et  cela  après  plus  de  deux  mois  et  demi  de 
complète  guérison. 

Tout  au  plus  pouvait-on  noter  un  peu  de  faiblesse  des  réflexes 
pupillaires  etrotuliens. 

Une  pareille  constatation  fait  un  contraste  singulier  avec  la 
gravité  des  accidents  cliniques  observés,  avec  la  nature  purulente 
du  liquide  retiré  par  ponction  lombaire. 

Elle  étonne  moins  si  l'on  réfléchit  que  l'infection,  dans  les  cas 

(i)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  da  22  mars  i90i. 
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de  ce  genre,  semble  parement  sous-arachnoïdienne  et  périaxiale. 
La  pîe-mére  ne  participe  au  processus  que  de  dedans  en  dehors, 
en  fournissant  l'apport  nécessaire  à  la  défense  phagocytaire,  par 
réaction  inflammatoire  pour  ainsi  dire  centrifuge. 

Nous  savons  qu'il  en  va  tout  autrement  dans  les  méningites 
tuberculeuses,  dans  les  fièvres  typhoïdes  ou  varioles  à  détermina- 
tions nerveuses.  Ce  sont  des  méningo-encéphaliles,  des  méningo- 
myélîtes  que  Ton  observe  en  pareils  cas,  et  dont  les  lésions  histo- 
logiques  ont  été  bien  des  fois  décrites.  Les  observations  ultérieures 
montreront  sif  comme  je  le  crois,  Tintégrité  cérébro-spinale  est 
la  règle  après  la  guérisondes  méningites  cérébro-spinales  aiguës. 

IMplegia  spastica  congenita  da  ageneiia  corticale.  {Diplégie  spas- 
tique  cangénitale  par  agénésie  corticale).  —  Finizio  (1).  —  Fille  de 
neuf  ans,  abandonnée,  sans  renseignements,  sauf  que  la  maladie 
daterait  de  la  naissance.  Atrophie  générale.  Contracture  des 
naembres  supérieurs  et  des  membres  inférieurs,  adduction  et 
flexion  des  cuisses,  pieds  en  varuséquin.  Station  debout  impossible. 
Réflexe  du  genou  exagéré.  Langage  rudimentaire. 

En  avril  1898,  fracture  spontanée  du  tibia  gauche,  en  novembre 
1899,  fracture  de  Thumérus  gauche,  qui  mirent  longtemps  à  gué- 
rir. Mort  par  cachexie  progressive  en  août  1900. 

A  Tautopsie,  outre  les  lésions  d'entérite  chronique,  on  trouva  un 
petit  foyer  de  tuberculose  au  sommet  du  poumon  gauche.  L'exa- 
men histologique  confirma  cette  lésion  et  montra  Tintégrité  des 
autres  organes.  Rien  dans  les  os  du  crâne  ni  dans  les  méninges. 

A  rœil  nu,  le  cerveau  et  la  moelle  présentent  peu  de  chose;  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  au  microscope.  Les  cellules  corticales 
sont  réduites  de  volume  et  de  nombre  ;  ces  altérations  sont  sur- 
tout marquées  sur  les  grosses  cellules  pyramidales  de  la  zone 
rolandique.  Les  prolongements  cellulaires  sont  amincis,  raccour- 
cis, en  partie  détruits.  Les  cordons  latéraux  de  la  moelle  présen- 
tent des  fibres  nerveuses  atrophiées  et  raréfiées  sans  dégénération 
de  la  myéline.  Il  semblait  donc  y  avoir  une  diplégie  par  hypoplasie 
de  tout  le  système  cervico-pyramidal , 

Rôle  des  capsules  farrénales  dans  la  résistance  de  rorganisme  à 
quelques  infections  expérimentales.  —  M.  R.  Oppenheim (2). —  L'abla- 
tion unilatérale  d'une  capsule  surrénale  pratiquée  sur  des  cobayes 
ultérieurement  soumis  à  des  infections  expérimentales  (diphtérie, 
poeumo-bacille,  charbon,  tétanos)  détermine,  dans  certains  cas, 
ane  augmentation  de  la  résistance  des  animaux.  C'est  ainsi  que 
pour  la  diphtérie,  les  animaux  opérés  ont  succonbé  après  une 
survie  moyenne  de  soixante  heures,  alors  que  les  témoins  mou- 
raient au  bout  de  quarante-six  heures.  Cette  augmentation  de 

(f)  La  Psdlatria,  JanTier  1901. 

(2)  Société  d'obstétriqae,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Paris,  11  mars 
1901. 
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résistaace  peut  s'expliquer  par  l'hypertrophie  considérable  de  la 
capsule  surrénale  qui  subsiste,  laquelle  arrive  à  égaler  ob  à  dépas- 
ser le  poids  des  deux  glandes  surrénales  des  témoins.  Il  est  proT 
bable  que  cette  capsule  hypertrophiée  sécrète  un  suc  phis  abon- 
dant ou  plus  actif  qu'à  Tétat  normal,  et  que  ce  produit  de  sécré- 
tion joue  un  rôle  important  dans  la  résistance  de  Torganism^  à 
rinfection. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  pneumo-bacille,  le  charbon  et  le 
tétanos  sont  moins  i^ets.  Les  cobayes  opérés  et  les  cobayes  témoins 
succombent,  à  peu  de  chose  près,  en  même  temps.. 

Lésions  anatomiqnes  des  capsules  surrénales  dans  qaelqnes  inlèe- 
tiens  expérimentales.  —  MM.  R.Oppenheim  et  L(eper(1).  —  L'inocu- 
lation à  des  cobayes  normaux  ou  primitivement  décapsulés  (abla- 
tion unilatérale)  de  bacille  diphtérique,  nous  a  montré  des  lésions 
des  capsules  surrénales  allant  de  la  congestion  simple  et  de  l'hé- 
morragie à  la  formation  de  nodules  infectieux  polynucléaires  et  à 
la  nécrose  cellulaire  diffuse  ou  en  îlots. 

Ces  lésions  sont  au  maximum  dans  la  diphtérie  et  Tinfection 
pneumo-bacillaire.  Elles  sont  moins  intenses  dans  l'intoxication 
tétanique. 

Bnphtalmie.  —  M.  Gikestous  montre  à  la  Société  d'anatomie  et  de 
physiologie  de  Bordeaux  un  jeune  homme  dont  l'œil  droit  est  at- 
teint de  bnphtalmie  depuis  l'enfance.  C'est  vers  l'âge  de  deux  ou 
trois  ans  que  la  malformation  a  débuté.  Il  s'est  produit  un  trouble 
de  la  cornée  passager  et  Taugmenlation  du  globe  s'est  faite  len- 
tement. Des  mensurations  faites  ont  révélé  des  chiffres  inté- 
ressants. Cet  œil  offre  une  myopie  de  19  D.  Le  rayon  de  courbure 
de  la  cornée  est  de  9  millimètres.  Son  pouvoir  réfringent  est  donc 
de  35  D.  5  mesuré  à  l'ophtalmomètre  de  Javal.  La  réfringence 
du  dioptre  cornéen  enlève  par  suite  une  partie  de  la  myopie.  On 
trouve  aussi  un  astigmatisme  de  3  D.  oblique  h  A5^,  11  existe  au 
fond  de  Vœîl  des  lésions  de  choroïdite  myopique  avec  ud  sta- 
phylome  étendu. 

Ces  lésions  permettent  d'expliquer  l'apparition  de  la  malfor» 
mation  et  d'en  fixer  la  pathogénie.  C'est  là  un  des  points  intéres- 
sants de  l'observation.  Il  s'est  produit  dans  le  jeune  âge  une 
scléro-choroïdile  ayant  entraîné,  sous  l'influence  de  la  pression 
intra-oculaire,  une  dilatation  progressive  du  globe. 

Il  existe  aussi  du  côté  de  l'œil  gauche  une  myopie  de  10  diop- 
tries et  l'acuité  ne  dépasse  pas  113. 

Dystrophie  orchidienne.  —  M.  Variot  présente  (2)  un  garçon  de  12 
ans  cryptorchide,  présentant  tous  les  traits  d'un  véritable  eunuque. 
Il  est  gros  et  gras,  il  a  le  bassin  large,  le  ventre  gros  et  adipeux, 
le  mont  de  Vénus  comme  celui  d'une  femme,  la  verge  rétractée. 


(i)  Séance  du  25  février  1901. 

(2)  Société  de  pédiatrie.  Séance  de  man  1901. 
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On  ne  sent  pas  (es  testicules  dans  les  bourses  ni  dans  le  canal 
in^inal.  Il  y  a  donc  ectopie  testiculaire  abdominale.  Polysarcie, 
incontinence  d'urine.  L'enfant  est  très  timide  et  intellectuelle- 
ment il  est  très  en  retard.  Il  ne  sait  ni  lire  ni  écrire. 

Ueber  das  Verhaltan  pathogener  Micro-organiimen  in  pastenriiir- 
tar  Hilch  (Comment  se  comportent  dans  le  lait  patteurisé  les  micro- 
bes  pathogênes).  — W.  Hessb  (1).  —  Selon  Shith  et  Boston,  les 
bacilles  tuberculeux  sont  tués  dans  le  lait  maintenu  pendant  i5 
à  20  minutes  à  60o  C,  pourvu  qu'on  enlève  la  pellicule  qui  se 
forme  à  la  surface  et  où  les  bacilles  résistent  encore  à  60  minutes 
d'exposition  à  cette  température. 

Hbssb  a  fait  la  même  constatation  pour  le  bacille  d'Ebertb,  et  les 
bacilles  ducboléra,  de  la  diphtérie  et  de  la  peste.  Ainsi  pasteurisé, 
le  lait  renferme  encore  des  milliers  de  bactéries  par  centimètre 
cnbe,  notamment  le  bacillus  violaceus,  microbe  habituel  de  l'eau 
alimentaire  ;  mais  les  bacilles  pathogènes  sont  détruits. 

Rôle  paUtogénique  des  vers  intestinaox.  —  Bf .  Guiart  rappelle  que 
depuis  pas  mal  de  temps  il  a  insisté  sur  Texistence  fréquente  de 
parasites  dans  l'intestin  humain,  trichocéphales  ou  ascaris,  et 
d'autre  part  sur  leur  rareté  dans  le  cœcum.  lia  pu  en  observer 
an  cas,  M.  LeTULLsen  a  signalé  un  autre.  Ces  parasites  peuvent 
déterminer  des  érosions  de  la  muqueuse,  pénétrer  même  par  leur 
extrémité,  ainsi  quHl  l'a  démontré,  dans  la  musculeuse,  et  ainsi  y 
faire  pénétrer  des  microbes  comme  le  moustique  fait  pénétrer 
dans  le  sang  le  parasite  de  la  malaria. 

Mais  Texamén  zoologique  et  anatomique  ne  permet  pas  décon- 
sidérer que  ces  parasites  sont  une  cause  fréquente  d'appendicite 
ni  qu'ils  puissent  déterminer  des  maladies  telles  que  la  fièvre 
typhoïde. 

M.  Nbtter  fait  remarquer  que  la  présence  fréquente  des  asca- 
ris dans  l'intestin  des  typhiques  prouve  seulement  qu'ils  ont  con- 
sommé des  eaux  malpropres  et  infectées  de  diverses  façons. 

M.  Railubt.  -—  Les  parasites  de  l'intestin  peuvent  ne  produire 
ancune  réaction.  Je  viens  d'observer  un  parasite  intestinal  qui 
avait  pénétré  dans  Tintérieur  même  de  la  musculeuse  sans  qu'il 
se  soit  produit  la  moindre  réaction  inflammatoire. 

M.  Lbtullb.  — Sur  180  casd'appendicite  que  j'ai  soigneusement 
examinés,  je  n'ai  trouvé  que  deux  fois  de  l'helminthiase  ayant 
joué  un  rôle  pathogène.  Dans  un  cas  il  existait  une  perforation 
intestinale  et  un  ascaris  était  étranglé  dans  la  perforation.  Dans 
un  autre  il  existait  des  trichocéphales  dans  un  appendice.  Ils 
avaient  par  leur  extrémité  pointue  traversé  la  muqueuse,  sans  y 
déterminer  d'ailleurs  la  moindre  réaction  inflammatoire  (2). 

(i)  Zeitseh,  f.  Hygiène,  XXXIV,  346,1960. 
(2)  Société  de  biologie.  Séance  da  16  mars. 
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De  Tanglne  pnltacée  comme  signe  précoce  aTeitisseiir  de  la  rou- 
geole (1).  —  R.  Saint- Philippe,  dans  une  épidémie  récente  de  ron* 
geôle,  a  observé  un  phénomène  pathologique  sur  lequel  lat- 
tention  n'a  pas  encore  été  attirée,  et  qui  peut  avoir  des  censé- 
quenceSy  prochaines  et  éloignées,  des  plus  intéressantes.  Il  s*agit 
d'une  angine  pultacée  précédant  de  quelques  jours  Tinvasion  de 
la  rougeole  qu'il  a  observée  une  quinzaine  de  fois  sur  une  centaine 
de  rougeoleux  à  la  ville  et  à  l'hôpital. 

Elle  se  caractérise  cliniquement  par  de  petits  points  blancs, 
isolés,  à  apparence  bleuâtre  plutôt  que  sale,  rarement  par  une 
plaque  véritable,  avec  ou  sans  engorgement  ganglionnaire,  par  de 
la  fièvre,  de  la  dysphagie,  quelques  phénomènes  réactionneû  sans 
gravité.  Tanlôt  elle  évolue  huit  ou  dix  jours  avant  la  période 
d'invasion,  tantôt  elle  la  précède  seulement  de  quelques  jours,  et 
il  y  a  encore  quelques  taches  blanches  quand  apparaissent  la 
stomatite  érythéroato-pultacée,  le  signe  de  Kôpiik  et  le  pointillé 
rouge  du  voile  du  palais. 

L'analyse  bactériologique  a  révélé  dans  quelques  cas  la  pré- 
sence, dans  d'autres  cas,  plus  fréquents,  l'absence  du  bacille  de 
la  diphtérie.  Dans  un  cas  où  l'analyse  avait  été  positive,  Tenfant 
fut  dirigé  vers  le  pavillon  de  la  diphtérie  où  il  apporta  la  rougeole. 

Ces  faits  pourraient  expliquer  ce  qui  se  passe  à  la  suite,  et  parfois 
au  début  de  la  rougeole.  On  connaît  la  diphtérie  secondaire.  On 
sait  moins  que  les  phénomènes  d'invasion  de  la  rougeole  peuvent 
prendre  des  proportions  telles,en  ce  qui  concerne  le  larynx,  qu'on 
croit  au  croup,  et  que  la  trachéotomie,  le  tubage  ou  l'injection  de 
sérum  sont  pratiqués  d*urgence.  A  l'exemple  de  ce  qui  se  passe 
trois  fois  sur  quatre  pour  le  croup  «  dit  d*emblée  >  ou  pour  le 
croup  fruste,  c'est  l'angine  du  début,  qui  a  pu  être  assez  légère 
pour  passer  inaperçue,  qui  est  alors  la  cause  du  méfait.  Ce  sont 
ces  rougeoles,  précédées  d'angine  blanche,  qui  s'accompagnent 
sans  doute  le  plus  fréquemment  de  croup  secondaire. 

La  constatation  de  celle  angine  pourra  avoir,  en  de  certaines 
circonstances,  la  valeur  d'un  symptôme  avertisseur. 

D'autre  part,  il  faudra  éviter,  si  cette  angine  se  présente  en 
temps  d'épidémie  ou  si  elle  s'accompagne  déjà  du  catarrhe  ocnlo- 
naso-laryngé,  de  diriger  l'enfant  vers  un  service  de  diphtérie  et 
en  tous  cas  de  le  réunir  à  d'autres  enfants  atteints  de  rougeole 
simple. 

Enfin,  son  apparition,suivie  de  l'apparition  de  la  rougeole,devra 
éveiller  l'attention  du  médecin,  pour  que  l'enfant  soit  maintenu 
dans  les  meilleures  conditions  d'hygiène  et  d'antisepsie,  au  point 
de  vue  du  greffage  précoce  ou  ultérieur  des  accidents  du  croup. 

Œdème  arthritique  des  paupières  (2).  —  Trousseau  croit  qu^une 
étude  sérieuse  et  réfléchie  des  faits  cliniques  permet  de  ranger 

(i)  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux,  1  avril  1901. 
(S)  Preste  médicale^  6  mars  1901. 
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SOUS  une  antre  rubrique  la  plupart  des  cas  d'œdèmes,  dits  idio- 
palhiques,  des  paupières  dont  l'origine  arthritique,  rhumatismale 
ou  goutteuse  lui  semble  évidente.  Ces  œdèmes  apparaissent  et 
disparaissent  brusquement  sans  prodromes,  sans  fièvre  ;  ils  ne 
durent  que  quelques  heures  ou  quelques  jours,  et  récidivent  avec 
la  plus  grande  facilité  ;  ils  ne  sont  liés  à  aucune  affection  générale 
ou  locale  évidente,  et  particulièrement  ne  coïncident  pas  avec  des 
lésions  rénales  ou  cardiaques;  l'albuminurie  ne  saurait  être  mise 
en  cause. 

Il  rappelle  deux  faits  observés  par  le  D^  Gallurd.  Une  filleite 
actuellement  Âgée  de  quatre  ans  et  demi  qui,  étant  en  villégia* 
tureau  bord  de  la  mer,  présenta,  un  matin,  de  l'œdème  palpébral 
unilatéral  sans  lésion  de  l'œil,  qui  dura  vingt-quatre  heures,  re- 
parut  six  semaines  plus  tard,  à  la  campagne,  et  dès  lors  récidiva 
huit  fois,  toujours  unilatéral,  tantôt  à  droite,  tantôt  à  gauche,  at- 
teignant d'emblée  des  proportions  énormes  et  disparaissant  en 
vingt-quatre  ou  trente-six  heures.  Jamais  d'autre  œdème  que 
celui  des  paupières. 

Une  autre  fillette  de  trois  ans  qui,  ayant  eu  un  grand  rhume, 
puis  une  hydarthrose  aiguë  du  genou  droit,  sans  fièvre,  durant 
seulement  deux  jours,  eut  un  érythème  papulenx  des  membres 
inférieurs,  après  quoi  on  constata  que  Tœil  droit  était  complè- 
tement fermé;  le  gonflement  devint  colossal  à  droite,  peu  marqué 
à  gaocde^  sans  catarrhe  conjonctival,  ni  fièvre.  En  deux  jours 
rœdème  avait  complètement  disparu;  mais  Tenfant  présentait  du 
purpura  au  niveau  des  fesses  et  à.la  racine  des  cuisses;  puis  tous 
les  accidents  cessèrent. 

M.  Trousseau  a  vu  d'autres  cas  analogues,  et  sans  prétendre 
que  tous  les  œdèmes  aigus  dits  essentiels  des  paupières  appar- 
tiennent au  groupe  des  œdèmes  arthritiques,  il  croit  que  beau- 
coup de  ceux-I^  pourront  venir  le  rejoindre,  si  l'attention  des  ob- 
servateurs veut  bien  se  fixer  sur  les  faits  qu'il  vient  d'exposer. 

Cécité  hystérique  (i).  — MM.  Cruchet  et  Aubaret.  —  Une  filleite 
de  douze  ans  et  demi,  atteinte  d'hémianesthésie  et  d'hémiparésie 
gauche  en  mai  i900,  cinq  jours  après  l'apparition  de  ses  pre- 
mières règles,  tomba  aveugle.  Cette  cécité  s'accompagna  d»  phé- 
nomènes cérébraux  qui  purent  faire  croire  tout  d'abord  à  une  mé- 
ningite, mais  qui  disparurent  rapidement.  Dès  le  cinquième  jour, 
la  malade  recouvre  brusquement  la  vue  et  perçoit  un  objet  rouge. 
Quinze  jours  plus  tard,  deuxième  crise  de  cécité,  sans  troubles 
cérébraux,  qui  disparaît  encore  quatre  jours  après.  L'examen  des 
yeux,  pratiqué  le  lendemain  du  jour  où  la  malade  a  recouvré  la 
Tue,  ne  révèle  rien  de  particulier,  sauf  cependant  une  diminution 
de  l'acuité  visuelle.  Quelque  temps  après,  nouvelle  crise.  A  l'exa- 

(1)  Soeiété  de  médedae  et  de  chirurgie  de  Bordeaux.  Séance  du  2S  mars  1901. 
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men  pratiqué  à  ce  moment  on  voit  que  les  pupilles  réagissent  très 
bien  à  la  lumière  ;  il  n'existe  aucune  lésion  du  fond  de  Toeil.  De* 
puis  cette  époque,  il  y  a  eu  six  nouvelles  crises.  Des  examens  nou- 
veaux ont  confirmé  les  faits  anciens  et  révélé  un  certain  nombre 
de  faits  nouveaux,  entre  autres  des  alternatives  de  micropsie 
et  de  macropsie  du  côté  gauche,  une  altération  de  la  vision  des 
couleurs  et  Tabsence  de  la  vision  binoculaire. 

Tous  ces  phénomènes  sont  dus  vraisemblablement  h  une  hypoes- 
thésie  rétinienne. 

The  Eyeiight  of  sehool  children  {La  vue  chez  les  enfants  des 
écoles.)  —  Le  D' BuLLEa  (de  Southampton)  trouve  qu'il  est  d^une 
grande  importance  d*examiner  la  vue  des  enfants  fréquentant  les 
écoles.  Dans  sa  pratique,  il  a  pu  observer  une  quantité-  de  coutu- 
rières, de  tailleurs  et  d'autres  personnes  vivantd*un  métier  ot 
une  bonne  vue  était  indispensable.  Ils  étaient  obligés  d'abao- 
donner  leur  métier,  ou  tout  au  moins  le  faisaient  avec  la  plus 
grande  difficulté,  soit  à  cause  d'un  astigmatisme,  d'une  hypermé- 
tropie ou  de  quelque  autre  trouble  visuel.  Bien  que  remploi  dt 
lunettes  puisse  être  d'un  grand  secours,  il  est  tout  aussi  déraison- 
nable d'être  tailleur  quand  on  est  astigmate,  que  d'être  facteur 
rural  quand  on  a  une  jambe  de  bois.  11  y  a  quelque  temps,  Tin- 
specteur  de  sécoles  le  priait  d'examiner  les  yeux  des  enfants  des 
écoles  de  tout  ce  district  (environ  16000}  ;  comme  ce  travail 
n'était  pas  rémunéré,  il  refusa.  Mais  il  dressa  des  tableaux  qui 
permettaient  aux  professeurs  de  faire  un  examen  sommaire  à 
l'aide  desquels  on  découvrait  facilement  un  trouble  visuel  sérieux 
ou  une  forte  hypermétropie.  Voici  un  modèle  de  ces  tableaux  : 


i 


DATE 


21.  6.  1900 
21.  6.  1900 

21.  6.  1900 


INITIALES 
du 

PROFBSSSUR 


J.  B. 
J.  B. 

A.  W. 


NOM 

de 

l'eîifawt 


M.  E. 
R.  J. 

R.  R. 


AGE 


9 
8 

10 


l*'KXAMeM 


e 


6 
18 


c 

H 

te 


6 
18 

18 


2*   RXAMIN 


SI 


12 
9 


u 

s 


12 

9 

18 


REMAR- 
QUES 
du 

PROFE9SKDR 


ne  peut  lire 
aisément. 

a  du  stra- 
bisme. 


NOTBS 


à  réexaminer, 
à  réexaminer. 


dner. 
liner.  I 


Chaque  tableau  estaccompagné  des  instructions  suivantes: 
L'appareil  employé  pour  les  deux  examens  consiste  dans  une 
série  de  verres  types  (faits  spécialement  pour  ces  tableaux  par 
Curry  et  Paxton)  et  pour  Texamen  n*  2  en  une  paire  de  lunettes 
avec  des  verres  ronds  d'un  pouce  et  demi  de  diamètre  avec  des 
lentilles  de  D  +  1,50. 


(1)  BritUhmed,  Journal,  22  déc.  1900. 
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Instructions  pourTexamen  n®  1  : 

i»  Fixez  en  bonne  lumière  un  carton.  Ce  ne  doit  pas  être  la  lu- 
mière directe  du  soleil  ;  mais  elle  doit  éclairer  suffisamment. 
L'enfant  se  tient  debout  sur  une  ligne  marquée  à  la  craie  à  20 
pieds  du  carton. 

2»  Fermez  d'abord  TcBil  gauche  de  renfant,  et  faites-lui  lire 
les  différentes  rangées  de  lettres  sur  le  carton  de  haut  en  bas. 
Marquez  dans  la  colonne  correspondante  du  tableau  le  nombre 
qui  est  imprimé  au-dessus  de  la  dernière  ligne  de  lettres  que 
l'enfant  lit  facilement. 

3o  Fermez  maintenant  l'œil  droit,  et  faites  comme  ci-dessus  en 
iQScriyant  dans  la  colonne  le  chiffre  que  tous  aurez  constaté. 

Instructions  pour  Fexamen  no  2  : 

Faites  prendre  à  Tenfantles  lunettes,  et  enfermant  successive- 
ment l'un  puis  l'autre  œil,  faites-le  essayer  de  lire  comme  ci- 
dessus,  et  inscrivez  dans  les  colonnes  correspondantes  les  chifires 
que  vous  aurez  constatés. 

Précautions  à  prendre  : 

a)  Il  faut  un  nouveau  carton  pour  chaque  nouvel  examen. 

b)  Uenfant  ne  doit  regarder  le  carton  qu'avec  un  œil,  et  il  ne 
doit  pas  le  voir  avant  Texamen.  On  doit  d'abord  placer  Tenrant  sur 
la  ligne  marquée  à  la  craie  ;  Tœil  doit  élre  couvert  avant  que  Ton 
place  le  carton  ;  on  ne  doit  faire  entrer  qu'un  enfant  à  la  fois 
dans  la  chambre  d'examen,  de  cette  façon^on  évite  qu'ils  puissent 
connaître  le  carton  par  cœur . 

c)  Notez  si  Tenfant  voit  mieux  ou  moins  bien  avec  les  lunettes, 
ou  si  sa  vue  n'est  pas  modifiée. 

d)  La  colonne  des  remarques  faites  par  le  professeur  doitindi> 
quer  si  Tenfant  a  de  gros  troubles  visuels,  comme  douleurs  ocu- 
laires, strabisnie.  On  ne  doit  examiner  aucun  enfant  qui  ne 
connaît  pas  parfaitement  les  lettres  de  l'alphabet. 

e)  L'examen  n""!  exclut  tout  défaut  visuel  grave,  excepté  la  vue 
à  distance,  et  celle-ci  est  contrôlée  dans  l'examen  n»  2. 

La  dernière  colonne  est  destinée  au  médecin  à  qui  sont  envoyés 
les  tableaux  lorsqu'ils  sont  remplis.  Il  n'y  aura  rien  de  noté  vis- 
à-vis  des  enfants  dont  la  vue  est  parfaite  pu  à  peu  près,  et,  au  con- 
traire, on  indiquera  ceux  qu'il  faut  réexaminer,  soit  à  cause  de 
leur  mauvaise  vue,  soit  à  cause  de  i  hypermétropie,  ce  que  Ton 
constate  aisément  par  le  second  examen.  Au  point  de  vue  pratique, 
il  serait  inutile  d  intervenir  pour  de  légers  troubles  visuels  ou  pour 
une  légère  hypermétropie,  et  il  serait  facile  de  modifier  la  force 
du  verre  dans  le  de  ixième  examen,  si  la  chose  était  indiquée. 

Ces  tableaux  sont  destinés  à  faire  connaître  les  troubles  visuels, 
et  non  leur  nature  :  on  devrait  les  employer  dans  chaque  école, 
et  les  parents  seraient  informés  par  le  professeur  quand  leurs 
enfants  auraient  mauvaise  vue. 


284  ANMALES   DK  MÉDECINB 


CHIRURGIE  INFANTILE 

Fracture  da  craie.  —  M.  Franchomme  relate  robservatioa  d'ao 
enfant  de  7  ans,  qui^  après  une  chute  sur  la  tête  à  Tâge  de  2  ans, 
né  présenta  aucun  signe  particulier,  quand,  il  y  a  quatre  mois,  ses 
parents  remarquèrent  un  affaiblissement  de  son  intelligence  en 
même  temps  qu'apparaissaient  des  douleurs  de  tête.  A  Texamen 
M.  Franchomme  constata  l'existence  d'une  fente  de  5  centimètres  de 
longueur  sur  8  à  10  millimètres  de  largeur,  commençant  à  1  centi- 
mètre au-dessus  et  en  arrière  du  conduit  auditif  externe  du  côlé 
gauche,  au  niveau  de  laquelle  on  sentait  les  battements  du  cer- 
veau. Il  proposa  une  intervention  qui  permit,  après  dégagement 
de  la  scissure  crânienne,  de  reconnaître  Texistence  d*ane  petîle 
poche,  située  entre  le  crâne  et  la  dure-mère,  renfermant  7  à  8 
grammes  de  liquide  séreux  et  deux  esquilles  qui  plongeaient  obli- 
quement dans  la  poche.  11  évacua  le  liquide,  enleva  les  esquilles 
et  appliqua  un  pansement  antiseptique.  L'opération  qui  remonte 
à  une  quinzaine  de  jours  a  fait  disparaître  les  douleurs  de  tête  et 
a  déterminé  une  amélioration  de  Tétat  mental  de  Tenfant. 

Lnzation  congénitale  de  la  rotule.  —  M.  Real,  aide  d*anatomie, 
a  rapporté  à  la  Société  anatomo-clinique  de  Lille  (i),  Thistoire 
d*un  cas  de  luxation  congénitale  de  la  rotule  observé  chez  une 
petite  fille  de  il  ans,  qui,  pour  tous  antécédents  pathologiques, 
présenta,  à  partir  de  Tàge  de  quatre  mois,  une  déformation  du 
genou  gauche.  A  Texamen,  on  nota  une  augmentation  du  volume 
de  genou,  avec  un  léger  degré  de  genu  valgum  et  une  luxation  ex- 
terne incomplète  de  la  rotule,  le  membre  étant  dans  l'extension. 
La  rotule  présentait  en  outre  des  mouvements  de  latéralité  externe 
assez  étendus.  En  flexion,  Tarticulation  offrait  trois  saillies  :  l'in- 
terne, formée  du  condyle  interne  ;  la  médiane,  formée  du  condyle 
externe;  Texterne,  constituée  par  la  rotule,  qui  est  venue  se  placer 
sur  le  plan  du  condyle  externe. 

Le  tendon  du  triceps  forme,  avec  le  tendon  rotulien,  un  angle 
obtus  ouvert  en  avant  et  en  dedans.  La  cuisse  gauche  était  légè- 
rement atrophiée,  son  diamètre  mesurait  4  centimètres  de  moins 
qu'à  droite,  la  rotule  était  diminuée  de  volume,  la  marche  possible 
avec  une  légère  boiterie. 

M.  Real  essaie  d'établir  la  pathogéoie  de  celte  luxation.  L'atro- 
phie du  condyle  externe,  Tatrophie  du  membre,  le  genu  valgum  ne 
sauraient  expliquer  la  lésion.  Il  est  probable  qu'elle  est  due  à  une 
laxité  de  la  portion  externe  du  surtout  ligamenteux  antérieur. 

Calculs  vésicauz  chez  reniant. (2).  —M.  Fontoinon  a  envoyé  à  la 
Société  de  chirurgie  une  notesurlafréquencedescalculsvésicaux 
à  Madagascar.  Cette  fréquence  est  telle,  en  particulier  chez  les 

(i)  Société  des  sciences  médicales  de  Lille.  Séance  du  16  Janvier  1901. 
(2}  Société  de  Chirurgie.  Séance  dn  20  mari. 
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enfants,  que  les  parents  font  souvent  le  diagnostic.  En  deux  ans 
notre  confrère  a  observé  dix-huit  cas  de  calculs  dont  Ireize  chez 
des  enfants.  Dans  la  vessie  de  Fun  d'eux  il  dit  avoir  trouvé  dix 
calculs,  chacun  du  volume  d'un  œuf  de  poule. 

Sur  les  treize  enfants,  trois  fois  Texpulsion  spontanée  du  calcul 
aeu  lieu.  Chez  Tun,  il  a  fait  la  taille  prérectale,  et  chez  les  neuf 
autres,  la  taille  hypogastrique,  qui  a  été  suivie  de  succès  huit 
fois. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Pneumonie  et  sérum  antidiphtérique.  —  M.  Gapitan  a  essayé  dans 
la  pneomonie  le  traitement  par  le  sérum  antidiphtérique  préconisé 
par  M.  Talamon.  Le  résultat  a  été  remarquable.  La  chute  de  la 
température,  la  résolutiondu  foyer  hépatisé  se sontproduites aussi 
rapidement  qu'on  voit  la  gorge  se  nettoyer  de  fausses  meq^branes 
dans  Tangine  diphtérique  traitée  par  la  méthode.  Il  ne  peut  cepen- 
dant s'agir  d'action  spécifîque,  mais  vraisemblablement  d'une 
influence  excitatrice  du  sérum  sur  la  leucocytose(i). 

Uebar  die  Désinfection  der  tnbercnlosen  Spnta  in  Wohnranmen. 

(Sur  la  désinfection  des  crachats  tuberculeux  dans  les  locaux  habités), 
—  DoNATo  Ottolenghi  (2).  —  Il  résulte  des  recherches  de  l'auteur 
que  la  désinfection  des  planchers  et  des  murs  souillés  par  des 
crachats  provenant  des  produits  d'expectoration  de  tuberculeux 
s'obtient  le  mieux  par  la  pulvérisation  d'une  solution  de  sublimé 
à  5  0/0,  contenant  une  certaine  quantité  de  Nacl  destinée  à  as- 
surer la  conservation  de  la  solution. 

Après  cette  pulvérisation,  il  importe  de  fermer  tous  les  ori- 
fices du  local,  pour  retarder  Tévaporisation  et  entretenir  ainsi 
rhumidité  le  plus  longtemps  possible. 

Le  lysol  peut  donner  de  bons  résultats  également  ;  mais  son 
prix  élevé  diminue  l'importance  pratique  de  ce  produit  au  point 
de  vue  delà  désinfection. 

Un  cas  do  tics  généralisés  gfnéris  par  la  gymnastique  respiratoire  (3). 
—  Pitres. — Unjeunehommeétaitatteint,depuisrâge  de  neuf  ans, 
de  tics  généralisés  d'une  exceptionnelle  intensité.  Toutes  les  six 
ou  huit  secondes,  des  secousses  violentes,  rapides  comme  si  elles 
étaient  provoquées  par  des  décharges  électriques,  imprimaient  à 
sa  tête,  à  son  tronc  et  à  ses  membres  des  mouvements  brusques, 
saccadés,  accompagnés  de  l'explosion  soudaine  de  cris  involon- 
taires ou  de  grognements  inarticulés.  Ces  secousses  n'altéraient 
pas  la  santé  générale  du  jeune  malade.  Elles  ne  l'empochaient  ni 

(1  \  Société  de  Biologie.  Séance  du  16  mars. 

(2)  Zeitschr,f.  Hygiène,  XXXl\,25d-^m,  1900. 

(3)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux j  17  février  1901. 
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de  manger,  ni  de  dormir,  mais  elles  le  gênaient  beaucoup  pour  tra- 
vailler et  Tobligeaient,  par  crainte  du  ridicule,  à  se  tenir  à  Pécari 
de  ses  semblables. 

M.  Pitres,  ayant  remarqué  que  les  secousses  diminuaient 
considérablement  de  fréquence  et  d'intensité  quand  le  malade 
chantait,  quand  il  comptait  à  haule  voix,  ou  même,  tout  simple- 
ment, quand  il  faisait  des  inspirations  profondes  régulièrement 
rythmées,  pensa  qu'elles  seraient  peut-être  avantageusement 
influencées  par  des  exercices  de  gymnastique  respiratoire 
analogues  à  ceux  qui  sont  couramment  employés  dans  le  traite- 
ment du  bégaiement.  0 

Dès  les  premiers  jours  qui  suivirent  Tapplicalion  de  ce  traite- 
ment, les  secousses  devinrent  moins  fréquentes.  Un  mois  après, 
l'amélioration  était  tout  à  fait  évidente.  Le  malade  fut,  à  ce  mo- 
ment, obligé  de  retourner  dans  son  village.  Encouragé  par  les 
résullat^obtenus,  il  a  continué  très  régulièrement  son  traitement. 
Aujourd'hui,  c'est-à-dire  dix  mois  après  le  début  du  traitement, 
il  est  capable  de  travailler  librement.  Il  peut  se  mêler,  sans 
crainte  d'être  un  objet  de  risée,  à  ses  camarades.  Il  est  guéri. 

La  lécitliine  en  thérapeutique  (1).  —  MM.  A.  Gilbert  et  L. 
FouRNiER  ont  utilisé  en  thérapeutique  humaine  Taction  de  la 
lécithine  déjà  étudiée  par  plusieurs  auteurs,  et  qui  parait  s'exer- 
cer d'une  façon  favorable  sur  la  nutrition  générale  et  le  dévelop- 
pement des  espèces  végétales  (Danilkwsky,  Selknsky, Serons, etc.). 
La  plupart  des  auteurs  s^accordent  à  regarder  cette  s^ibstance 
comme  jouant  un  rôle  considérable  dans  la  nutrition  générale  en 
favorisant  Tassimilation  de  Tazote  et  du  phosphore.  Ce  sont  là 
aussi  les  conclusions  d'un  très  intéressant  travail  de  MM.  Dbsgrb 
et  Zaky. 

L'administration  de  la  lécithine  du  jaune  d^œuf  aux  animaux 
de  laboratoire  par  la  voie  gastrique,  sous-cutanée  ou  périto- 
néale,  soit  à  dose  de  2  à  6  grammes  en  une  fois,  soit  par  petites 
doses  (0  gr.  10  à  0  gr.  20)  longtemps  prolongées,  leur  a  montré 
que  cette  substance  était  dénuée  de  toute  toxicité,  les  animaux 
augmentant,  au  contraire,  très  notablement  de  poids  ;  ce  fait  est 
surtout  appréciable  sur  de  jeunes  animaux  qui  dépassent  de 
beaucoup  et  rapidement  les  animaux  témoins. 

Chez  l'homme,  ils  l'ont  administrée  soit  par  voie  buccale,  sous 
forme  pilulaire  à  la  dose  de  0  gr.  10  à  0  gr.  50,  soit  en  injections 
sous-cutanées,  en  solution  dans  l'huile  d'olives  stérilisée,  à  la 
dose  de  0  gr.  05  à  0  gr.  15  tous  les  deux  jours.  Ils  l'ont  donnée  tout 
d'abord  à  des  tuberculeux  présentant  déjà  des  lésions  avancées 
uni  ou  bilatérales. 

Voici  quels  ont  été,  d'une  façon  générale,  les  résultats  obtenus  : 
augmentation  de  l'appétit,   reprise   des    forces,    augmentation 

(i)  Société  de  biologie.  Séance  du  9  février. 
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assez  notable  de  poids  (dans  un  cas,  augmentation  de  poids  mal- 
gré un  état  fébrile  assez  intense),  amélioration  de  Tétat  général; 
dans  deux  cas  :  diminution  de  la  toux,  de  l'expectoration ,  de  la 
quantité  des  bacilles  contenus  dans  les  crachats. 

lis  ont  encore  employé  la  lécithine  chez  plusieurs  neurasthé^ 
niques  et  dans  diverses  maladies  du  système  nerveux.  11  est 
très  difficile,  on  le  conçoit,  d*apprécier  les  résultats  obtenus, 
qu'ils  semblent  favorables  ou  non.  D'une  façon  générale,  cepen- 
dant, ils  ont  noté  la  reprise  des  forces,  de  Factivilé,  Taugmen^ 
talion  dii  Tappétit,  Tamélioration  notable  de  Tétat  général. 

En  résumé,  on  peut  conclure  :  !<>  l'emploi  prolongé  de  la 
lécithine  n'est  pas  plus  nocif  chez  l'homme  que  chez  les  ani- 
maux ;  â"  les  résultats  thérapeutiques  que  nous  avons  obtenus, 
encore  incomplets,  il  est  vrai,  nous  ont  paru  très  encourageants.' 
Ils  justifient  l'emploi  de  cette  substance  chez  l'homme. 

La  larure  de  bière  dans  la  broncho-pneuniQnie  compliqaant  la  roa- 
geôle  (i).  —  Le  D^  Bossàn  (Beaucaire),se  basant  sur  les  bonseffets  de 
la  levure  de  bière  contre  les  infections  dues  au  staphylocoque  et 
au  streptocoque,  a  eu  l'idée  d'associer  cette  substance  au  traite- 
ment de  la  broncho-pneumonie  rubéolique  par  les  bains  tièdes 
sinapisés  et  des  stimulants. 

Chez  cinq  enfants,  dont  le  plus  jeune  avait  vingt-deux  mois 
et  le  plus  âgé  cinq  ans,  dont  l'état  était  extrêmement  grave,  la 
guérison  survint  après  une  amélioration  rapide  qui  se  montra 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après  le  début  de  l'emploi 
de  la  levure  de  bière.  En  même  temps  la  langue,  sèche  et  chargée, 
devenait  humide  et  se  débarrassait  de  ôon  enduit. 

Anwandang  des  Ung.  Argentlcolloiialifl  Crédô  bel  schweren 
Scharlach  {Emploi  de  la  pommade  d'argenf  colloïdal  de  Crédé  dans 
la  scarlatine grave)^  par  Adolf  Baginsky  (2).  — Crédé  a  conseillé  de 
traiter  les  septicémies  par  l'argent  dissous  dans  l'eau  el  les  li- 
quides albumineux  dans  le  but  d'entraver  le  développement  des 
bactéries  pathogènes.  Chez  l'homme,  ce  moyen  n'a  été  utile 
que  dans  des  infections  staphylococciques  ou  streptococciques 
peu  avancées.  Chédé  l'a  employé  sous  forme  d'une  pommade  ana- 
logue à  Tonguent  gris,  et  contenant  15  p.  100  d'argent  colloïdal 
avec  10  p.  iOO  de  graisse  de  porc,  de  la  cire  et  de  Téther  ben- 
zoïque.  Chez  l'enfant,' la  dose  fut  de  t  gramme  pour  une  friction 
de  vingt  à  vingt-cinq  minutes. 

Sur  13  cas  de  scarlatine  ainsi  traités,  Baginsky  en  a  vu  3  seu- 
lement guérir,  qui  auraient  guéri  probablement  sans  ce  traitement. 
Dans  ces  cas,  on  ne  put  même  pas  ainsi  prévenir  des  complica- 
tions, telles  qu'un  phlegmon  du  conduit  lacrymal,  une    otite 

(i)  Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier. 
(2)  Thérapie  der  Gegenwart,  1900. 
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moyenne  suppurée,  une  néphrile  aiguë.  II  est  vrai  de  dire  que  les 
cas  mortels  se  rapportaient  à  des  scarlatines  graves,  dans  les' 
quelles  le  traitement  ne  fut  institué  qu*à  une  période  tardive.  En 
dehors  d'un  cas  où  il  se  fit  de  Teczéma,  le  traitement  n'eut  pas 
d'inconvénients. 

Ainreodusg  von  Sozoiodolnatriiim  bel  soarlatinôser  Angina  (  Emploi 
du  sozoiodaiede  soude  dans  Fangine  scarlaiineuse),  —  Bagimskit  (1) 
a  employé  le  sozoiodate  de  soude  (sel  de  soude  de  l'acide  diiodo- 
paraphénolsulfurique)  en  mélange  à  parties  égales  avec  de  la 
fleur  de  soufre  au  moyen  d'un  pulvérisateur.  Il  ne  l'a  donné  à 
Hntérieur  que  dans  \es  cas  où  l'insufflation  provoquait  des  vomis- 
seûients  à  la  dose  de  une  demi-cuiller  à  café  trois  fois  par  jour.* 
Douze  cas  furent  ainsi  traités.  Il  s'agissait  d'angines  pseudo- 
membraneuses avec  adénites.  L'action  du  traitement  se  mani- 
festait au  bout  de  deux  à  trois  jours  ;  les  exsudats  se  détachaient, 
l'infiltration  de  la  muqueuse  diminuait  ;  les  amygdales  restaient 
cependant  tuméfiées  jusqu'à  la  desquamation.  Concurremment 
la  fièvre  tombait,  l'état  général  s'améliorait. 

Znr  Behandlnng  der  Dermatitis  ezloliativa  sive  Pamphigos  malignoi 
(foliaceos)  {Du  trailement  de  la  dermatite  exfoliatrice  oupemphigus 
malin  foliacé).  —  Baginsky  (2),  sur  18  cas  de  pemphigus  non  sy- 
philitique, a  eu  5  guérisons.  Il  a  employé  des  bains  à  27*  ou28<^  de 
décoction  d'écorce  de  chêne  (1  kilo  par  bain  de  six  à  huit  mi- 
nutes). Après  le  bain,  on  séchait  avec  de  l'ouate  et  on  saupoudrait 
un  mélange  de  talc  et  oxyde  de  zinc.  Les  résultats  sont  excellents, 
et  avec  des  précautions  d'asepsie  on  pourra  éviter  la  terminaison 
fatale  par  infection  streptococcique. 

Gélatine  en  injections  sous-ontanées.  —  E.  Périer. 

7f  Gélatine 30  grammes. 

'  Eau   bouillante iOO  grammes. 

Ac.  phénique  neigeux 0  gr.  5  centigr. 

Filtrer  à  100  degrés  et  chauffer  au  bain-marie  avant  de  faire 
rinjection  hypodermique. 

Pommade  contre  les  adénites  aiguës  et  chroniques.  —  (3)  M.  W. 

Slevin. 

V  I<î*»tyol )  Û  2  gr.  75 

lodure  de  plomb ; 

Chlorhydrate  d'ammoniaque 0  gr.  60 

Vaseline 24  gr. 

^  Mêlez.  Usage  externe. 

(1)  Thérapie  der  Gegenwart,  1900. 

(2)  Id. 

(3)  Med.  Hecord,  23  mars  1901. 
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LES  CONSULTATIONS  DE  NOURRISSONS 

ParE.  PÉRIER. 

«  Les  mères  contemporaines  ne  connaissent  pas  le  premier  mot  de 
}enr  métier.  »  Cette  assertion  de  M.  Paul  Strauss  (1)  est  à  retenir. 
Les  dames  du  monde  abandonnent  trop  légèrement  un  rôle  qu'elles 
n'ont  point  appris  à  des  «  remplaçantes  »,  pour  employer  le  mot 
qui  a  lait  fortune,  remplaçantes  dont  la  préparation  est  le  plus 
souvent  faite  d'ignorance  et  de  préjugés.L'art  d'élever  des  enfants 
ne  s'improvise  pas,  il  faut  y  être  initié.  Diriger,  surveiller,  aider 
Téducation  des  nourrissons  en  préparant  les  femmes,  les  femmes 
pauvres  et  ignorantes  surtout,  à  leur  métier  de  mères,  telle  a 
élé  ridée  généreuse  qui  a  préludé  aux  Consultations  de  nourris- 
sons^ dont  la  première  initiative  appartient  au  professeur  fiuDiN. 

C'est  lui  qui  en  1892  inaugura  ix  Thépital  de  la  Charité  ces 
«  leçons  de  choses  »  qui  devaient  donner  des  résultats  si  encou- 
rageants. Aussi  l'œuvre  qu'il  avait  commencée  à  ses  frais  fut- elle 
bientôtinscrite  au  budgeldeTAssistance  publique  ;  elle  est  devenue, 
depuis,  le  type  sur  lequel  se  sont  modelées  des  consultations 
semblables  qui  fonctionnent  maintenant  à  Paris,  en  province  et  à 
l'étranger. 

M.  le  Dr  Variot,  qui  a  fondé  le  dispensaire  de  Believille,  y  a 
annexé,  en  1893,  une  consultation  dans  laquelle  il  distribue,  à 
très  bon  compte,  du  lait  stérilisé  du  commerce., Dans  ses  publi- 
cations et  dans  celles  de  ses  élèves,  M.  le  D'  Variot  a  fait  voir 
les  excellents  résultats  qu'il  obtenait  et  les  services  qu'il  rendait 
à  la  population  de  ce  quartier  pauvre. 

Le  D'  Henri  de  Rothschild  a  joint,  en  mars  1896,  à  son 
dispensaire  de  la  rue  Picpus,  dans  le  faubourg  Saint-Antoine, 
une  consultation  de  nourrissons  qui  est  très  suivie.  M.  le  D^*  Du- 
BRISAY  père  a  fait  de  même,  en  1896,  rue  Jean-Lantier,  et  M.  le 
D^SoissARD  en  a  fondé  une  dans  son  service  de  l'hôpital  Tenon. 

En  présence  des  résultats  obtenus,  et  sur  l'initiative  de 
M.  Paul  Strauss,  le  Conseil  général  de  la  Seine  a   organisé  des 

(1)  Paul  Straoas,  Dépopulation  et  puériculture.  Paris,  1901,  p.  257. 
T.  V.  —  N»  9.  1«'  Mai  1901.  —  2:i 
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consultalîoQs  analogues  dans  les  maisons  de  secours  de  la  ville 
de  Paris  et  du  département.  Le  i*r  juin  1895,  on  en  ouvrait  une 
rue  du  Chemin-Vert  et  une  autre,  le  l""'  avril  1898,  rue  Ordener. 
Sous  la  direction  de  M.  Napus,  trois  nouvelles  consultations 
viennent  d'être  créées,  le  !«'  mars  1899,  rue  Saint-Benoit,  rue  La 
Rochefoucauld  et  rue  Gauthey.  En  province,  des  consultations 
s'organisent  un  peu  partout  :  à  Dieppe,  à  Grenoble,  à  Fécamp,  à 
Bordeaux,  et  à  l'étranger,  à  Athènes,  sous  Timpulsion  de  notre 
collaborateur  M.  Papanagiotou,  et  ailleurs. 

Voici  comment  fonctionnent  ces  Consultations  de  nourrissons  : 

«  Chaque  semaine,  dit  M.  BuDL>r,  les  femmes  qui  sont  accouchées 
dans  notre  service  et  qui  élèvent  chez  elles  leur  enfant,  nous 
rapportent  le  vendredi  matin.  Cet  enfant  est  examiné  et  pesé. 
Sur  un  registre  spécial  nous  inscrivons  son  poids  et  les  rensei- 
gnements qui  le  concernent  ;  nous  pouvons  de  la  sorte  établir 
facilement  sa  courbe.  C'est  Tallaitement  au  sein  que  nousencoa- 
ragcons  de  toutes  nos  forces  et  nous  utilisons  tout  le  lait  que  la 
mère  est  capable  de  fournir  ;  nous  avons  vu  quelques  femmes  qui, 
médiocres  au  début,  devenaientplus  tard  d'excellentes  nourrices. 

Dans  le  cas  où  rallaitemeni  au  sein  est  manifestement  insuffi- 
sant, nous  prescrivons  une  quantité  variable  de  lait  stérilisé  que 
la  mère  vient  ou  envoie  chercher  chaque  matin.  Parfois  même, 
la  femme  n'ayant  pas  de  iait  du  tout,  ou,  après  en  avoir  eu,  n'en 
ayant  plus,  son  enfant  ne  boit  que  du  lait  stérilisé. 

Nous  remettons  à  la  mère  une  fiche  en  carton  sur  laquelle  nous 
inscrivons  le  numéro  du  registre,  la  date  de  la  naissance  de 
l'enfant,  son  poids  hebdomadaire,  le  mode  d'allaitement  auquel 
il  est  soumis  et  la  quantité  de  lait  qui  doit  lui  être  distribuée. 
Lorsque  nous  le  jugeons  nécessaire,  l'enfant  nous  est  ramené  dans 
le  cours  de  la  semaine. 

Au  lieu  d  abandonner  à  elles-mêmes  des  mères  désireuses  de 
bien  faire,  mais  ignorantes  et  pauvres,  il  nous  semble  préférable 
de  les  surveiller,  de  les  diriger,  de  les  aider  «  Cette  consultation,  a 
écrit  un  de  nos  élèves,  devient  une  véritable  école  des  mères, 
car  si  Ton  soigne  les  bébés,  on  conseille  aussi  les  mamans,  leur 
donnant  une  ligne  de  conduite  pour  le  présent  et  Pavenir.  > 

A  notre  consultation,  nous  encourageons  surtout  l'allaitement 
au  sein  ;  nous  le  dirigeons  de  notre  mieux  par  une  surveillance 
continue  et  par  des  conseils  donnés  aux  mères  ;  celles  qui  nour- 
rissent exclusivement  au  sein  sont  bientôt  autorisées,  lorsque 
Tenfant  va  bien,  à  ne  le  présenter  que  tous  les  quinze  jours;  les 
autres  doivent  venir  exactement  chaque  semaine. 

Pendant  les  premières  années,  les  mères  qui  nourrissaient  au 
sein,  voyant  leur  enfant  se  bien  porter,  cessaient  au  bout  de  quel- 
que temps  de  se  rendre  à  notre  consultation  ;  nous  avions  doDC 
surtout,  la  suivant  pendant  longtemps,  des  enfants  auxquels  nous 
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donnions  du  lait  stérilisé,  parce  qu'ils  étaient  à  rallaitement  mixte 
ou  artificiel  ;  aujourd'hui  les  mères  comprennent  mieux  les  béné- 
fices qu'elles  recueillent  d^une  directien  médicale,  de  là  le  grand 
Dombre  de  femmes  qui,  bien  que  donnant  exclusivement  le  sein, 
nous  apportent  régulièrement  leur  enfant. 

Le  lait  de  vache  que  nousdistribuonsest  contenu  dansde  petites 
bouteilles  que  nous  stérilisons  au  bain-marie.  Dans  chaque  bou- 
teille il  n'y  a  que  la  quantité  de  lait  nécessaire  pour  une  tétée  ; 
nous  évitons  delà  sorte  la  suralimentation,  et  aucun  flacon  ouvert 
ne  doit  rester  en  vidange. 

Dans  ces  conditions,  le  litre  delait,  payé  par  Tadministration  de 
TAssistance  publique  de  vingtà  vingt  et  un  centimes,  nous  revient, 
tous  frais  comptés,  au  prix  de  trente-cinq  centimes  environ  En  sup- 
posant que  nous  donnions  chaque  jour  de  18  à  20  litres  de  lait  sté- 
rilisé, notre  dépense  serait,  à  la  fin  de  Tannée^de  2.500  francs  à  peu 
près.  C'est  avec  cette  somme,  relativement  peu  considérable,  que 
noussubvenons  auxfrais  d'uneconsultationqui,au  commencement 
du  mois  de  juin,  comprenait  soixante-dix-neuf  enfants  (1).  » 

Le  Dr  DuFOUR  a  créé  à  Fécamp  en  1894  la  Goutte  de  lait, 

«  L'action  de  la  Goutte  de  laity  dit  M.  Dufour,  s'exerce  de  la 
façon  suivante  : 

a.  En  donnant  aux  mères  de  famille  tous  les  conseils  et  encoura- 
gements possibles  pour  les  engager  à  nourrir  elles-mêmes  leurs 
enfants  au  sein. 

6.  .Toutes  les  fois  que  l'allaitement  maternel  ne  peut  être  fait 
complètement  etréclamele  secours  de  moyens  artificiels,  l'œuvre 
fournit  le  lait, de  façon  que  l'enfant  reçoive  une  alimentation  mixte. 

c.  Quand  il  est  bien  avéré  que  la  mère  est  dans  Timpossibilité 
physique  ou  sociale  de  nourrir  son  enfant,  Tœuvre  se  charge  de 
préparer  elle-même, le  lait  qui  est  destiné  à  ce  dernier,  afin  d'évi- 
ter les  fautes  commises  trop  souvent  dans  cette  préparation,  et  aussi 
afin  d'assurer  à  l'enfant  un  lait  de  bonne  qualité. 

Tous  les  enfants  du  premier  âge  de  la  ville  de  Fécamp  sont 
admis  à  bénéficier  de  l'œuvre  de  la  Goutte  de  lait  :ils  sont  répartis 
en  trois  catégories  :  a.  section  gratuite;  b.  section  demi-payante  ; 
c.  section  payante.  Dans  la  première  sont  inscrits  les  enfants 
pauvres.  Dans  la  seconde,  ceux  des  ouvriers.  Dans  la  troisième, 
les  enfants  des  classes  bourgeoise  et  riche.  Les  enfants  de 
ces  sections  reçoivent  le  même  lait  préparé  de  la  même 
manière  et  distribué  dans  un  matériel  semblable.  »> 

M .  le  Dr  DuFOUR,  au  lieu  de  donner  du  lait  de  vache  pur,  lui  fait 
subir  quelques  modifications-  destinées  à  le  rapprocher  par  sa 
composition  du  lait  de  femme.  Le  lait  est  coupé  d'un  tiers  d'eau. 
On  ajoute,  par  litre  de  liquide,  15  à  20  grammes  de  crème  fraîche, 
35  grammes  de  lactose,  1  gramme  de  chlorure  de  sodium. 

(l)   Le  SournBSon. 


29â  ANNALES   DE  MEDECINE 


Le  lait  ainsi  modifié  est  distribué  dans  de  petits  flacons  ea 
quantités  qui  correspondent  à  chaque  tétée,  puis  on  le  stériliseeD 
le  portant  pendant  trois  quarts  d'heure  à  102  degrés  centigrades. 

Notre  distingué  collaborateur  le  D^  Saint-Philippe,  médecin  de 
l'hôpital  des  enfants  à  Bordeaux,  a  créé  dans  cette  ville  une  consul- 
tation de  nourrissons.  Celle-ci  fonclionne  depuis  deux  ans  ;  elle  a 
permis  au  D' Saint-Philippe,  dans  Tannée  1899,  de  diriger  l'allaite- 
ment de  473  nourrissons.  Le  D"  Quintrie,  à  qui  M.  Saint-Phiuppe  a 
confié  le  soin  de  cette  consultation  depuis  le  1°'  janvier  1900,  en  a 
soigné  495  en  1900.  Ce  qui  fait  en  deux  ans  968. 

La  consultation  (i)  a  lieu  une  fois  par  semaine,  le  mercredi 
malin.  Y  sont  admis  les  enfants  des  filles-mères  secourues  par  le 
service  de  l'Assistance,  et  aussi  les  enfants  des  pauvres  qui  ne 
sont  pas  secourues.  Une  sélection  est  faite  au  début  de  chaque 
consultation,  permettant  d'éloigner  les  enfants  porteurs  d'affec- 
tions contagieuses,  quelle  qu'en  soit  la  nature.  Les  mères  sont,  en 
général,  des  femmes  jeunes,  vigoureuses,  toutes  du  peuple.  Nous 
avons  dû  user  de  procédés  multiples  de  persuasion  pour  vaincre  leur 
apathie  et  leur  indifférence.  Elles  arrivaient  trop  jeunes  à  la  ma- 
ternité, dont  elles  ignoraient  les  devoirs,  et  qui  était  pour  elles 
beaucoup  plus  un  fardeau,  étant  obligées  de  travailler  pour  vivre, 
qu'une  joie.  Néanmoins,  devant  notre  persistance  et  notre  évident 
désir  de  leur  être  utiles,  elles  finirent  par  s'intéresser  à  notre 
entreprise.  Les  enfants  en  profitèrent  :  cette  constatation  décida 
de  la  réussite  de  la  consultation. 

Avant  tout  examen,  les  enfants,  qui  nous  viennent  en  générai 
à  Vèige  d'un  mois,  lorsque  leurs  mères  ont  pu  quitter  sans  danger 
la  Maternité  qui  les  a  recueillies  pour  leurs  couches,  sont  pesés. 
Ce  poids  est  inscrit  sur  une  fiche  qui  porte  le  nom  de  Tenfaot,  la 
date  de  sa  naissance  et  les  observations  qu*a  pu  suggérer  le 
premier  examen  pratiqué:  Tous  les  mois,  la  fiche  reçoit  le  nouveau 
poids  constaté,  et  ainsi  il  est  facile  de  juger  la  façon  dont  Tenfant 
profite  du  mode  d'allaitement  auquel  il  est  soumis. 

Puis  il  est  procédé  à  un  interrogatoire  serré  de  la  mère  sur  son 
passé,  génital  surtout.  Les  renseignements  sur  le  père  sont 
presque  toujours  impossibles  à  obtenir,  les  femmes  se  roontrant 
très  réservées  sur  ce  point.  Muni  de  ces  éléments  d'appréciation. 
Tenfant  d'abord,  puis  la  mère,  sont  soumis  à  un  examen  très  mi- 
nutieux. Chez  l'enfant  sont  recherchés  attentivement  les  stigma- 
tes des  différentes  infections  auxquelles  peut  être  soumis  le  fœtus 
in  utero  :  syphilis  et  tuberculose  particulièrement.  Les  déforma- 
tions par  absence  d'organes  ou  par  défaut  de  développement  de 
certains  d'entre  eux  sont  notées  Chez  la  mère  sont  relevés  avec 
soin  les  qualités  des  glandes  mammaires,  la  valeur  de  leur  sécré- 
tion, l'état  des  grandes  fonctions  de  l'organisme. 

Des  conseils  sont  alors  donnés  aux  mères  sur  le  genre  d'allai- 

(1)  Journal  de  médecine  de  Bordeaux. 
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tement  qui  convient  à  leur  enfant,  et  qui  s'adaple  le  mieux  aux 
exigences  de  leur  situation.  Il  ne  faut  point  oublier,  en  eâet,  que 
nous  avons  affaire  ici  à  des  femmes  qui  travaillent,  et  qui  ne 
peavent  toujours  nourrir  leur  enfant  à  leur  convenance. 

Les  résultats  obtenus  deces  consultations  sont  très  satisfaisants 
tant  au  point  de  vue  de  la  prospérité  des  enfants  qu'à  celui  de 
leur  mortalité. 

An  point  de  vue  de  leur  santé  générale,  grâce  à  la  direction  de 
Talimentation,  nous  n'a  vonsplus  lorcasion  d'observer,  dit  Budin,  ni 
le  rachitisme,  ni  la  prétendue  dyspepsie  du  lait  pur,  ni  le  gros 
ventre  flasque,  ni  le  scorbut. 

Quant  à  la  mortalité  générale,  elle  diminue  remarquablement. 
Voici  ce  qu'écrit  Budin  : 

c  Depuis  que  nous  avons  commencé  notre  consultation,  c'est-à- 
dire  depuis  4892  jusqu'au  commeccement  de  juin  1899,  en  ne 
comptant  que  les  enfants  que  nous  avons  surveillés  pendant  un 
mois  au  moins  et  deux  années  au  plus,  nous  en  avons  suivi  435. 

238ontété  nourrisexclusivement  au  sein;  197  ont  eu  l'allaite- 
ment  mixte  ou lallaitement  artificiel. 

Sur  ces  435  enfants,  32  ont  succombé,  ce  qui  fait  une  mortalité 
générale  de  7,3  p.  100  Voici  les  causes  de  mort  : 

Broncho-pneumonie  (dont  5  consécutives  à  la  rougeole 

et  une  à  la  coqueluche) 10 

Tuberculose  pulmonaire 1 

Méningite 7 

Adénite  cervicale  suppurée •  i 

Péritonite  stibaiguë .  i 

Convulsions  sans  autre  désignation  du  méde- 
cin traitant,  maladiecourte  n'ayant  duré  que 

quelques  heures^  diagnostic  incertain  ...  5 

Diphtérie 1 

Syphilis  congénitable 3 

Variole,  dont  une  variole  hémorragique.     .     .  2 

Choléra  infantile 1 

Total 32 

Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agit  d'un  enfautnourri  au  sein.  Samère 
l'ayant  mis  dans  une  crèche  de  la  ville  oO  il  recevait  du  mauvais 
lait,  il  eut  à  plusieurs  reprises  de  la  diarrhée.  Malgré  notre  dé- 
fense, la  mère  le  reconduisit  à  la  crèche  ;  il  y  passa  la  journée  du 
iA  avril  1897,  y  reçut  du  lait,  fut  pris  de  choléra  enfantile  et 
mourut  le  25  avril,  le  lendemain. 

On  pourrait  presque  dire  que  ce  fait  a  toute  la  valeur  d'une  ex- 
périence, car,  en  dehors  de  lui,  aucun  de  nos  enfants  n'a  succombé 
à  la  diarrhée  ou  au  choléra  infantile. 

Mais,  dans  la  mortalité  générale  des  nourrissons,  il  existe  une 
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mortalité  particulièrement  intéressante  :  c'est  celle  qui  est  due  à 
la  gastro-entérite. 

Cette  affection  sévit  principalement  pendant  les chaleursderété, 
et  elle  porte  surtout  sur  les  enfants  nourris  au  biberon  :  sous  TiD- 
fluence  de  la  température  élevée,  les  microbes  se  développent 
plus  rapidement  et  plus  abondamment  dans  le  lait  de  vache,  qui 
devient  alors  très  dangereux. 

Et  M.  BuDiN  rappelle  comment^  pendant  Tété  de  1898où  la  mor- 
talité fut  généralement  très  considérable,  il  n'y  eut  pat  de  morta- 
lité à  sa  consultation  de  nourrissons.' 

53  enfants  (allaitement  au  sein  19,  allaitement  mixte  et  artificiel 
34)  ontalorssuivi  régulièrement  laconsultation  ;  12ont  été  atteints 
par  des  troubles  digestifs  :  chez  9  ils  ont  été  légers,  chez  3  ils  ont 
été  sérieux.  La  morbidité  par  troubles  digestifs  a  été  par  consé- 
quent de  22  p.  100. 

Aucun  enfant  n'a  succombé. 

Le  lait  distribué  était  le  lait  pur,  stérilisé  dans  notre  service. 

Voici  comment  M.  le  Dr  Dufour  s'exprime  sur  les  résultats  qa^il 
a  obtenus  : 

«  En  plus  de  la  meilleure  résistance  aux  maladies  que  retirent 
nos  enfants  de  notre  sévérité  dans  le  rationnement  de  leur  nour- 
riture, nous  avons  eu  constamment  l'occasion  de  vérifier  les  re- 
marques signalées  par  M.  le  D'Budîn  Les  enfants  non  surmenés, 
non  gavés,  soit  au  sein,  soit  au  biberon,  n'ont  jamais  ni  eczéma, 
ni  gros  ventre  flasque  ;  ce  sont  choses  inconnues  au  dispensaire 
delà  Goutte  de  lait. 

«  Bien  qu'employant  le  lait  humanisé  sans  jamais  dépasser,  sauf 
de  très  rares  exceptions,  la  dose  de  1.200  grammoH,  nous  n'avons 
•jamais  d'enfants  rachitiques. 

c  Le  lait  chauffé  pendant  trois  quarts  d*heure  à  lOOou  1 10  degrés 
exclut  toute  manifestation  de  tuberculose.  Notre  lait  frafchemeot 
trait,  humanisé  au  siège  même  de  l'œuvre,  consommé  chaque 
jour,  ne  nous  a  jamais  permis  de  constater  de  scorbut  infantile, 
et  cela  depuis  cinq  ans.  » 

Pour  les  enfants  de  la  Goutte  de  lait^  la  mortalité  pa  rentérite  a 
été  sans  cesse  en  diminuant.  De  6,80  0/0  elle  est  tombée  à  1,280/0. 

Ce  qui  parle  le  mieux  en  faveur  de  cette  œuvre,  c'est  la  manière 
dont  le  public  Ta  peu  à  peu  acceptée. 

Sur  434  enfants  nés  à  Fécamp,  du  l«r  juillet  1898  au  1er  jaillat 
1899,  156,  c'est-à-dire  plus  du  tiers,  suivent  la  consultation. 

A  Bordeaux,  en  deux  ans,  MM.  Saint-Philippe  et  QuiNTRiEont 
dirigé  l'allaitement  de  968  nourrissons.  Sur  ce  nombre  279  sur 
493  en  1899  et  399  sur  495  en  1900  ont  été  élevés  au  sein  ;  48  en 
1899  et  42  en  1900  (soit  en  tout  90  pour  968)  ont  été  élevés  au  bi- 
beron, les  autres  ont  eu  l'allaitement  mixte.  Comme  mortalité  en 
1899,  sur  473  nourrissons,  il  s'est  produit  21  décès  par  gastro- 
entérites, soit  une  proportion  de  4,4  0/0  ;  et  en  1900,  sur  495  noor- 
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rissons,  il  décès  seulement  dus  à  la  même  cause,  soit  une  pro- 
portion de  2,2  0/0. 

Comme  on  le  voit,  c'est  à  peu  près  partout  une  diminution  re- 
marquable de  la  mortalité  par  entérites,  jusqu'à  présent  si  re- 
doutée. 

A  la  Goutte  de  lait^  la  mortalité  par  entérite  a  été  établie,  non 
plus  sur  les  enfants  de  zéro  à  un  an,  mais  sur  ceux  de  zéro  à  deux 
ans  ;  non  plus  pour  le  mois  d'août  seulement,  mais  pour  les  trois 
mois  de  juillet,  août  et  septembre  1898  :  elle  a  été  de  2,8  0/0. 

Bien  que,  dans  la  plupart  de  ces  consultations,  à  Texcep  lion  peut- 
être  de  celle  de  Bordeaux,  cesoit surtout  rallaitementartificielque 
Ton  soit  appelé  à  diriger,  bien  qu'ils'agisse  souventdes  nourrissons 
nourris  de  mauvais  lait  —  de  par  la  position  précaire  des  mères  — 
les  résultats  sont  très  encourageants.  Aussi  est-il .  à  désirer  que 
cette  œuvre  s'étende  non  seulement  aux  villes  importantes, 
mais  partout  où  il  y  une  mère  et  un  nourrisson  à  diriger.  Il  ne 
faut  plus  que  ces  chétives  créatures  qui  ontdroitâlasollicilude  la 
plus  tendre  de  tous  soient  élevées  au  «  petit  bonheur  »,  et  il  ap- 
partient aux  médecins  toujours  prêts  adonner  leur  concours  de 
répandre  autour  d'eux  et  le  conseil  qui  éclaire  et  l'exemple  qui 
sljmule. 

CLINIQUE 


L'ATROPHIE  IDIOPATHIQUE  DES  NOURRISSONS  (1) 

Par  leprol.  FILATCW,  de  Moscou. 

Messieurs, 

Au  cours  d'une  des  leçons  précédentes,  je  vous  ai  montré  un 
enfant  présentant  un  état  d'atrophie  extrême.  Cet  enfant  était 
âgé  de  quinze  mois  ;  pourtant  il  ne  pesait  pas  plus  qu'un  enfant 
de  trois  à  quatre  mois.  Dans  ses  antécédents  nous  avions  noté  la 
diarrhée  qui  avait  duré  huit  mois  et  qui  ne  céda  qu'à  l'hôpital, 
sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  A  partirde  ce  moment, 
Tenfant  commença  à  augmenter  régulièrement  de  poids.  Nous 
avions  affaire  à  un  cas  dalrophie  dû  au  catarrhe  chronique  de 
l'intestin. 

La  petite  malade  que  vous  voyez  aujourd'hui  présente  égale- 
ment un  poids  bien  inférieur  au  poids  normal  et  se  trouve  aussi 
en  état  d'atrophie.  Elle  était  amenée  à  la  clinique  le  22  septembre 
1899,  à  l'âge  de  deux  mois  et  demi,  parce  qu'elle  était  constipée, 
avait  des  glaires  dans  les  selles  et  ne  faisait  qu'un  cri. 

(1)  c  Leçons  cliniques  ^  recueillies  et  rédigées  par  les  médecins  Wasilibw, 
Gmoorisw,  Spiranbsi,  et  publiées  sous  la  direction  du  prof.  Filatow  (Traduct. 
par  la  D"»»»  M.  Scuultz). 
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L'aaamnèse  nous  révèle  les  faits  suivants.  Le  père,  âgé  de  33 
ans,  a  eu,  Taunée  dernière,  la  fièvre  intermiltenle»qui  Ta  beau 
coup  affaibli,  déterminant  parfois  môme  des  lipothymies.  U 
mère,  âgée  de  23  ans,  est  un  peu  nerveuse.  L*un  des  frères  est 
tuberculeux.  Une  tante  et  la  grand'mère  maternelle  sont  mortes 
de  phtisie.  Une  sœur  a  eu  la  maladie  de  Basedow.  La  mère  de 
l'enfant,  avant  sa  première  grossesse,  était  atteinte  d'une  codsU- 
pation  opiniâtre  (elle  ne  pouvait  se  passer  de  lavements  pendant 
des  semaines  ;  ses  selles  contenaient  des  glaires).  Actuellement, 
ses  selles  sont  normales  comme  fréquence  ;  elles  renferment 
toujours  quelques  glaires.  Son  père,  ses  frères  et  sœurs  sont  aussi 
sujets  à  la  constipation  habituelle;  Outre  notre.petite  malade,  la 
mère  a  eu  encore  un  autre  enfant  de  deux  ans  qui  avait  souffert 
d*une  dyspepsie  chronique  jusqu'à  l'âge  de  huit  mois,  époque  à 
laquelle  on  a  commencé  à  le  nourrir  au  lait  de  vache.  Actuelle- 
ment, il  est  bien  portant.  Pas  d'enfants  mort-nés  ni  de  fausses 
couches.  Au  début  de  sa  dernière  grossesse,  la  mère  a  été  atteinte, 
pendant  deux  mois  environ,  de  la  malaria,  avec  diarrhée.  Les 
mêmes  incidents  marquèrent  la  fin  de  la  grossesse.  Deux  jours 
avant  l'accouchement,  la  mère  eut  une  diarrhée  sanguinolente 
qui  se  prolongea  pendant  dix  jours  après  l'accouchement.  Ce 
dernier  a  été  normal  ;  l'enfant  n'a  pas  présenté  de  phénomènes 
d'asphyxie.  Le  poids  de  l'enfant  à  la  naissance  était  de  huit 
livres  ;  pas  d'éruption  ni  de  coryza  aussitôt  après  la  naissance. 
Nourrie  par  sa  mère  pendant  cinq  semaines,  ses  garde-robes 
étaient  normales  pendant  les  premiers  dix  jours  après  la  nais- 
sance ;  la  constipation  s'établit  à  ce  moment.  Vers  le  quinzième 
jour  après  la  naissance,  l'enfant  eut  la  diarrhée  pendant  ^ 
heures,  après  quoi  la  constipation  devint  plus  opiniâtre  encore. 
Bientôt  apparurent  des  glaires  dans  les  matières  dont  l'évacua- 
tion était  obtenue  grÀce  aux  lavements  ;  l'enfant  commença  à 
crier  beaucoup.  On  notait  du  ballonnement  du  ventre  et  beau- 
coup de  gaz.  Les  évacuations  alvines  ne  se  produisaient  guère 
sans  quelque  intervention  (le  plus  souvent  des  lavements  ou  du 
massage).  Pendant  quelques  jours  de  suite  l'enfant  ne  rendait 
que  des  glaires.  Cet  état  de  choses  continuait  ainsi  en  s'aggra- 
vant  progressivement  tant  que  l'enfant  fut  nourrie  par  sa 
mère  ;  on  décida  de  prendre  une  nourrice.  Pendant  24  heures 
avant  que  n'arrivât  celle-ci,  l'enfant  fut  alimentée  avec  du  lait  de 
vache  ;  cejour-lâ  elle  ne  cria  pas,  et  elle  eut  des  garde-robes  spon- 
tanées presque  normales.  Mise  au  sein  de  la  nourrice  mercenaire, 
l'enfant  redevint  constipée  ;  cette  nourrice  perdit  d'ailleurs  son 
lait  au  bout  d'une  dizaine  de  jours  et  on  fut  obligé  d'en  prendre 
une  autre.  On  institua  alors  Tallaitement  mixte  en  donnant  à  l'en- 
fant du  lait  de  vache  en  plus  du  lait  de  la  nouvelle  nourrice. 
Pendant  qu'elle  allaitait,  la  nourrice  avait  aussi  été  atteinte  de 
fièvre  intermittente.  La  mère  avait  remarqué  qu'à  mesure  qu'on 
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remplaçait  davantage  le  lait  de  la  nourrice  par  du  lait  de  vache, 
lescrisderenfant  diminuaient  de  fréquence  et  les  selles  devenaient 
meilleures.  Les  quatre  derniers  jours  avant  d'entrer  à  la  clinique, 
CD  donnait  à  Tenfant  quatre  cuillerées  à  café  par  jour  d'eau 
d'Ems  et  du  charbon  L'enfant  recevait  sa  tétée  ou  le  biberon 
tontes  les  deux  heures  et  demie  ;  on  lui  donnait  en  plus  quatre 
lavements  par  jour  et,  de  temps  en  temps,  on  lui  faisait  du  mas- 
sa^ de  l'abdomen.  Les  matières  étaient  presque  uniquement 
constituées  par  des  glaires.  La  famille  de  la  malade  habite  à 
Sormow,  près  de  Tembouchure  de  l'Oka,  dans  le  Wolga,  pays  où 
règneniles  fièvres.  L'état  de  Tenfant  à  Feutrée  était  le  suivant  : 

Tégnments  pâles  ;  tissu  cellulo-adipeux  sous-cutané  faible- 
ment développé  ;  poids  :  3750  grammes. 

Au  palper,  on  décèle  au  cou  de  nombreux  ganglions  de  la 
grosseur  d'une  noix  de  cèdre.  La  tête  est  de  forme  régulière,  la 
fontanelle  ne  se  laisse  pas  déprimer  par  le  doigt  ;  pas  de  ramollis- 
sement sous-occipital,  pas  de  chapelet  costal. 

L*appétit  est  mauvais,  mais  Tenfant  n  a  pas  de  vomissements. 
Elle  ne  va  à  la  selle  qu  avec  des  lavements  et  du  massage  ;  les 
matières  sont  molles  et  contiennent  beaucoup  de  glaires.  Le 
ventre  est  gros,  mais  souple  ;  le  palper  ne  décèle  rien  d'anormal. 

Les  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation  fonctionnent 
régulièrement  ;  la  température  est  de  3V3. 

L'enfant  crie  beaucoup  jour  et  nuit  ;  elle  devient  généralement 
un  peu  plus  calme  après  les  lavements. 

11  y  a  un  mois  que  cette  enfant  est  entrée  à  la  clinique  ;  elle  en 
sort  aujourd  hui  notablement  améliorée.  Son  poids  actuel  est  de 
4770  gr.  ;  elle  va  spontanément  à  la  garde-robe  une  à  deux  fois 
par  jour  ;  les  selles  sont  normales  et  ne  contiennent  que  fort  peu 
de  glaires.  Elle  ne  crie  plus. 

En  comparant  son  état  général  actuel  avec  celui  qu'elle  présen- 
tait à  son  entrée,  vous  voyez  que  l'atrophie,  qui  a  été  très  pronon- 
cée alors,  est  en  train  de  disparaître  à  présent.  Nous  essaierons 
d'éclaircir  la  palhogénie  de  l'atrophie  dans  le  cas  actuel  et  d'ana- 
lyser le  traitement  qui  a  amené  la  guérison. 

Nous  distinguons  chez  les  enfants  l'atrophie  symplomatique  et 
l'atrophie  idiopathique.  La  première  survient  à  la  suitede  diverses 
affections  ;  la  seconde  est  due  à  l'inanition  chronique. 

L'atrophie  symplomatique  apparaît  le  plus  fréquemment  à  la 
suite  de  diarrhées  chroniques,  et  alors  il  n*est  pas  dirfîcile  d'en 
faire  le  diagnostic.  L'atrophie  peut  encore  être  engendrée  par 
quelques  affections  générales.  Lorsque,  à  l'examen  d'un  enfant, 
on  ne  découvie  aucune  aQection  locale,  mais  que  néanmoins  il 
existe  une  atrophie  prononcée,  que  l'enfant  a  de  la  fièvre  sans 
que  toutefois  sa  température  dépasse  38°  et  quelques  dixièmes, 
dans  ces  cas  l'atrophie  est  le  plus  souvent  déterminée  par  une 
tuberculose  à  évolution  latente.  Lorsque  l'enfant  est  né  dans  un 
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pays  de  fièvres  iatermitteDtes,  ou  lorsque  ses  parents  ont  été 
atteints  de  malaria,  on  peut  supposer  que  la  cause  de  Fatrophie 
réside  dans  la  fièvre  paludéenne  dont  Tenfant  est  affecté.  Un  symp- 
tôme caractéristique  de  la  maladie  chez  les  tout  jeunes  enfante, 
c*est  la  tuméfaction  très  précoce  de  la  rate  :  ce  symptôme  précède 
tous  les  autres.  Lorsque  Tenfant  a  la  fièvre  depuis  plus  ou  moins 
longtemps  sans  qu'on  puisse  déceler  la  rate  au  palper,  c'est  no 
grand  signe  de  présomption  contre  l'existence  de  la  malaria  ;  il 
n*est  toutefois  valable  que  pour  les  formes  régulières  de  cette 
maladie.  Au  contraire,  dans  les  fièvres  intermittentes  larvées^  la  rate 
peut  ne  pas  être  normale,  et  Ton  ne  trouve  que  latrophie  en  plus 
de  quelques  autres  symptômes.  C'est  ainsi  qu^on  constate,  la  nuit 
ou  le  matin,  descris  à  répétition  périodique,  des  accès  périodiques 
de  diarrhée  ou  de  toux,  etc.  La  quinine  fait  rapidement  dispa- 
raître tous  ces  symptômes  et  le  diagnostic  est  alors  posé  rétros- 
pectivement. Voici  donc  les  trois  principales  causes  de  Tatrophie 
symptomatique  :  la  diarrhée  chronique,  la  tuberculose  et  la 
malaria  ;  on  peut  y  joindre  une  quatrième  cause  :  la  syphilis  con- 
génitale. 

L'atrophie  idiopathique  dépend  de  l'inanition  chronique.  Lors- 
que Tenfanl  est  élevé  au  biberon,  il  a  rarement  faim,  et  il  n'est 
pas  difficile  de  s'en  apercevoir;  tandis  que  chez  l'enfant  nourri 
au  sein,  il  n'est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  à  temps  que  la 
nourriture  est  insuffisante.  Cette  cause  d'atrophie  peut  être  sup> 
posée  lorsque,  l'amaigrissement  persistant,  les  cris  sont  accom- 
pagnés de  constipation.  Ces  enfants  ont  ordinairement  le  ventre 
rétracté,  ils  crient  peu  et  ne  présentent  pas  de  vomissements,  ni 
de  régurgitations.  Vous  puiserez  dans  la  thérapeuthique  la  con- 
firmation  de  votre  diagnostic  :  donnez  à  l'enfant  du  lait  de  vache, 
et  si  l'enfant  devient  pi:  s  calme,  cela  vous  indiquera  que  ses  cris 
n'étaient  point  provoqués  par  la  douleur,  mais  parla  faim.  La  di- 
minution progressive  de  l'atrophie  à  mesure  qu'on  continuera 
l'allaitement  mixte  ne  tardera  pas  à  corroborer  le  diagnostic. 

Notre  petite  malade  est  née  dans  une  région  palustre  ;  son  père, 
sa  mère  et  sa  dernière  nourrice  ont  été  atteints  de  la  malaria  ; 
lamère  avait  même  eu  des  accès  de  fièvre  pendant  sa  grossesse. 
Tout  ceci  indique  la  possibilité  de  l'existence  de  la  malaria  chez  la 
fillette,  bien  que  la  température  normale  avant  comme  après 
son  entrées  à  la  clinique  et  l'absence  de  tuméfaction  de  la  rate  ne 
soient  pas  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Néanmoins,  ayant  en  vue 
la  possibilité  d'une  fièvre  paludéenne  larvée,  j'ai  prescrit  à  l'en- 
fant dès  son  entrée  de  la  quinine  : 

%   Chlorhydrate  de  quinine      —  0  gr.  60  centigr. 

Eau  distillée  —        ^0  grammes. 

Acide  chlorbydrique  —  Q,  %,  pour  dissoudre. 

Trois  fois  par  Jour  une  li2  cuillerée  à  café. 

L'enfant  a  pris  cette  solution  pendant  trois  jours  sans  nnl 
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effet.  De  sorte  que,  suivant  nous^  nous  devions  exclure  la  malaria 
comme  cause  pathogène. 

D*autre  part,  Tanamnèse  nous  révèle  des  indications  pour 
admettre  Tatrophie  idiopathique  :  la  fillette  a  commencé  à  crier 
pendant  qu'elle  était  encore  nourrie  par  sa  mère  ;  on  Ta  mise  au 
sein  d'une  première,  puis  d'une  seconde  nourrice  sans  que  les  cris 
cessassent  ;  en  même  temps  Tenfanl  continuait  à  maigrir  de  plus 
en  plus. 

On  note  que  le  seul  jour  où  Tenfant  n'aurait  pas  crié,  c'est  le 
jour  où,  en  attendant  la  nourrice,  elle  recevait  du  lait  de  vache. 

J^attire  votre  attention  sur  ce  fait  que  cette  constatation  nous  a 
été  communiquée  par  la  mère  tout  à  fait  spontanément  ;  elle  Ta 
déclaré  sans  y  avoir  été  induite  par  des  questions  de  notre  part.  Un 
fait  parait  témoigner  contre  l'hypothèse  de  l'inanition  chronique, 
c'est  que  la  fillette  a  été  soumise  à  Tallaitement  mixte  et  qu'elle 
recevait  du  lait  de  vache  dilué  quatre  fois  dans  la  journée.  Mais 
alors  il  est  à  noter  que  le  taux  de  la  dilution  était  tel  que  l'enfant 
ne  recevait,  en  somme,  qu'une  cuillerée  à  une  cuiller  et  demie  de 
lait  pur  chaque  fois.  La  quantité  de  lait  qu'elle  prenait  à  chaque 
tétée  était  de  30  à  50  grammes  (au  lieu  des 90  à  100  gr.  nécessaires), 
comme  l'ont  démontré  les  pesées  faites  à  la  clinique.  11  s'ensuit 
que  Tenfant  recevait,  en  tout,  le  tiers  de  la  nourriture  dont  elle 
avait  besoin. 

En  raison  de  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  j'ai  décidé  d'ajouter 
au  sein  l'allaitement  au  lait  de  vache,  mais  conduit  d'une  façon 
plus  énergique.  On  a  d'abord  essayé  de  donner  à  l'enfant  du  lait 
additionné  d'un  tiers  d'eau  de  Borjom  (i)  deux  fois  par  jour, 
environ  six  cuillerées  à  soupe.  Le  lendemain  l'enfant  a  eu  des 
▼omissements  même  après  les  tétées  ;  on  cessa  alors  toute  ali- 
mentation autre  que  le  sein,  et  on  prescrivit,  pour  combattre  les 
▼omissements,  la  teinture  de  noix  vomique  à  la  dose  d'une  demi- 
goutte  chaque  fois  : 

Tfi  Teinture  de  noix  vomique 1  gramme. 

Liqueur  d'Hoffmann, 5        — 

M.  S.  A.  III  gouttes  deux  fois  par  jour. 

Ce  médicament  agit  d'une  part  sur  le  processus  de  fermentation 
qui  se  passe  dans  l'estomac,  d'autre  part  sur  les  douleurs  abdo- 
minales. 

On  administrait  à  l'enfant  en  outre  : 

llf  SouF-nitrate  de  biimuth 0,06 

Oxalate  de  cérium 0,01 

Un  paquet.  Tioia  fois  par  jour. 

En  ce  qui  concerne  Toxalate  de  cérium,  on  a  établi  empirique- 
ment qu'il  agit  sur  les  vomissements  ;  le  bismuth  a  été  prescrit  à 
titre  de  désinfectant  habituel  dans  les  affections  gastro-intestinales. 

(i)  Eau  alcaline  du  gouvernement  de  Tiflis  (Caucase). 
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Sous  l'influence  de  ces  médîcamenls,  les  vomissements  se  sont 
rapidement  arrêtés  et  on  a  recommencé  rallaitemenl  mixte.  Cette 
fois,  au  lieu  d'avoir  recours  au  lait,  nous  nous  sommes  adressé  à)a 
crème  de  Biedert  n^  1  (une  partie  de  crème  et  3  parties  d*eau).  Sur 
les  trois  parties  d^eau  dont  elle  devrait  être  coupée,  une  partie  a 
été  remplacée  par  de  l'eau  de  Borjom.  Au  début  on  donna  à  la 
petite  malade  ce  mélange  deux  fois  par  jour  à  la  dose  de  trois 
cuillerées  h  soupe  ;  elle  avait  en  même  temps  quatre  tétées  par 
24  heures.  Le  lendemain  elle  en  reçut  six  cuillerées  à  soupe  trois 
fois  dans  la  journée.  L'enfant  fut  nourrie  de  cette  façon  du  3  au  8 
octobre  ;  alors  on  ajouta  une  cuillerée  à  soupe  de  crème  au 
mélange  (donc  2  cuillerées  à  soupe  de  crème,  2  cuillerées  d'eau 
ordinaire  et  1  cuillerée  d'eau  de  Borjom).  Le  11  octobre  le  mé- 
lange fut  encore  renforcé:  les  deux  cuillerées  de  crème  furent 
additionnées  de  4  cuillerées  d*eau,  de  2  cuillerées  de  lait  et  d'une 
d*eau  de  Borjom.  Pendant  ce  temps  l'enfant  était  bien  plus 
calme  qu'auparavant,  mais  elle  n'augmentait  pas  suflfisammeut 
de  poids  ;  l'augmentation  n'a  été  que  de  300  grammes  en  quinze 
jours  (du  27  septembre  au  13  octobre).  Cette  augmentation  eût 
été  suffisante  chez  un  enfant  normal  et  bien  portant  ;  mais  elle 
ne  l'est  point  chez  un  enfant  atrophique  qui  doit  gagner  le  poids 
qui  lui  manque.  On  ne  pouvait  pourtant  pas  augmenter  la  quantité 
de  nourriture  en  raison  de  l'absence  d'appétit  chez  la  fillette  ;  on 
prescrivit  alors  des  injections  sous-cutanées  d'arsenic,  la  faiblesse 
de  son  tractus  gastro-intestinal  s'opposant  à  l'administration  de 
ce  médicament  par  la  voje  buccale. 

Nous  avons  déjài  eu  l'occasion  de  parler  du  dosage  de  rarseoic 
pour  les  injections  sous-cutanées  chez  les  enfants.  Pour  la  commo- 
dité du  dosage  nous  avons  prescrit  : 

V  Liqueur  ariéoicale  de  Fowler.    ...  1  gramme. 

£au  distillée. 7       — 

Nous  avons  commencé  par  injecler  une  division  de  seringue  de 
Pravaz.Âu  bout  de  16  jours  nous  sommes  arrivés  &  injecter  une 
division  de  la  solution  de  Fowler  normale;  à  ce  moment  l'enfant 
commença  à  crier  et  à  présenter  de  la  diarrhée.  L'administration 
de  Tarsenic  à  l'intérieur  par  la  voie  buccale  provoque  sans  aucun 
doute,  très  fréquemment,  des  troubles  digestifs  ;  mais  son  injec- 
tion sous  la  peau  ne  reste  pas  non  plus  sans  influence  sur  le 
tube  digestif.  Chez  les  adultes,  on  observe  en  outre  de  la  séche- 
resse de  la  gorge,  un  goût  métallique  ddus  la  bouche,  de  l'érythème 
ou  de  Pacné  à  la  peau,  et  enfin  des  paralysies.  Tous  ces  sympt<)m€S 
de  l'intoxication  de  l'organisme  indiquent  qu'il  faut  cesser  l'admi- 
nistration du  médicament.  lien  fut  ainsi  chez  notre  petite  malade: 
à  partir  du  29  octobre,  on  supprima  les  injections  d'arsenic.  La 
diarrhée  cessa  et  l'état  de  l'enfants'améliora  rapidement.  L'accrois- 
sement du  poids  pendant  le  dernier  mois  de  son  séjour  à  la 
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clinique  a  élé  de  900  grammes,  c'est-à-dire  une  fois  et  demie  plus 
fort  qu'à  Tétat  normal. 

Nous  avons  donc  affaire  ici  à  de  Tatrophie  idiopathique  par 
suite  de  l'inanition  chronique.  H  n^apas  suffi  d'instituer  Tallaite- 
ment  mixte  intense  pour  guérir  Tatrophie  ;  il  a  fallu  avoir  recours 
à  Tareenic  comme  médicament  excitant  la  vitalité  et  les  échanges 
nutritifs  des  tissus.  La  cure  par  Tarsenic  ayant  été  terminée,  le 
rétablissement  progressa  avec  une  grande  rapidité. 

Lors  de  l'entrée  de  la  petite  malade  dans  le  service,  on  n'était 
pas  autorisé  à  rejeter  la  possibilité  de  Talrophie  parla  tuberculose 
latente:  il  n'y  avait  que  l'absence  de  fièvre  à  objecter.  Le  résultat 
favorable  du  traitement  que  nous  avons  institué  nous  permet 
d'abandonner  cette  hypothèse  avec  certitude.  Quant  à  la  syphilis 
coDgénilale  comme  cause  déterminante  de  l'atrophie,  elle  ne  peut 
même  entrer  en  ligne  de  compte  en  raison  de  toute  absence  de 
données  et  d'indices  pour  établir  cette  hypothèse.  En  ce  qui  con- 
cerne le  catarrhe  chronique  des  intestins  que  la  présence  des 
glaires  dans  les  selles  aurait  pu  faire  supposer,  je  me  borne  à 
vous  faire  remarquer  que  chez  les  tout  jeunes  enfants  le  catarrhe 
intestinal  ne  se  manifeste  jamais  par  de  la  constipation,  mais 
toujours  par  de  la  diarrhée  ;  l'abondance  des  glaires,  bien  qu'elle 
fût  une  manifestation  indubitable  d'un  catarrhe,  ne  l'était  très 
probablement  pas  du  catarrhe  du  gros  intestin  en  général,  mais 
de  sa  portion  inférieure  seulement  (rectite),  par  suite  de  l'usage 
trop  fréquent  des  lavements. 

Ce  n'est  pas  à  cette  rectite  qu'on  pQuvait  imputer  d'avoir  déter- 
miné la  constipation,  les  cris  incessants  et  Tatrophie. 


SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE  AVEC  ARTHROPA- 

THIES  MULTIPLES  (1), 

Par  le  Pr  A.  MOUSSOUS,  de  Bordeaux. 

Antécédents  hérédilaires .  —  Père  mort  à  trente-sept  ans,  un 
an  et  demi  après  la  naissance  du  petit  malade.  La  mort,  surve- 
nue après  deux  années  de  maladie,  parait,  d'après  les  détails 
donnés,  devoir  être  attribuée  à  la  tuberculose  pulmonaire.  Mère 
paraissant  jouir  d'une  bonne  santé  et  niant  toute  manifestation 
morbide  présente  ou  ancienne  pouvant  se  rattachera  la  syphilis. 
Du  ménage  sont  nés  cinq  enfants.  Toutes  les  grossesses  sont 
venues  à  terme.  A  l'ex  ^eption  du  malade,  qui  est  le  quatrième, 
tous  ces  enfants  ont  succombé. 

Le  premier,  au  moment  même  de  Taccouchement  (présentation 
du  siège)  ;  le  deuxième,  huit  jours  après  la  naissance  (muguet)  ; 

{i)  Gommuoication  faile  à  la  Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  Bor- 
deaux, dani  la  céance  du  14  décembre  1900. 
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le  troisième,  le  deuxième  jour  (cause  incoonue)  ;  le  cinquième, 
mort  accidentellemenl  en  nourrice  (étouffé),  à  trois  mois. 

Antécédents  personnels.  —  Accouchement  facile.  Pas  d'asphyxie 
à  la  naissance.  Nourri  au  seio  par  sa  mère  jusqu'au  quatrième 
mois.  N^aurait  présenté  comme  trouble  pathologique  pendant 
celte  période  qu'une  bronchite.  La  mort  du  père  force  la  mère  à 
placer  Tenfant  successivement  chez  deux  nourrices,  chez  la 
première  pendant  trois  mois,  chez  la  deuxième  pendant  un  an. 
Les  bronchites  se  répètent  à  plusieurs  reprises,  il  y  a  des  trou- 
bles digestifs  avec  gros  ventre. 

A  Tàge  de  trois  ans,  léger  degré  de  photophobie  sans  aucune 
lésion  visible  au  niveau  des  yeux.  De  trois  à  quatre  ans,  chute 
successive  de  toutes  les  dents  de  lait.  A  quatre  ans,  éruption 
cutanée  de  nature  inconnue  mais  n'ayant  duré  que  quelques 
jours. 

En  septembres  1899,  la  kératite  est  assez  prononcée  pour  modi- 
fier l'aspect  des  yeux  ;  l'enfant  est  conduit  à  un  oculiste.  En 
décembre  de  la  même  année,  apparition  de  troubles  de  l'audition. 
L'ouïe  diminue  progressivement  sans  phénomène  douloureux  du 
côté  des  oreilles,  sans  aucun  signe  d'otite.  Il  n'y  a  jamais  eu 
d'otorrhée.  C'est  en  mai  1900  que  remonte  le  début  des  arthro- 
palhies,  précédées  depuis  plusieurs  semaines  de  phénomènes 
douloureux  au  niveau  des  jambes.  Phénomènes  douloureux  à 
exaspération  nocturne.  Les  genoux  sont  les  premières  articula- 
tions prises  ;  puis,  peu  de  temps  après,  le  coude  droit,  et  enfin  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  En  dépit  des  lésions  des 
genoux,  la  marche,  quoique  défectueuse,  reste  toujours  possible. 

État  actuel.  —  Enfant  chétif,  de  petite  taille  pour  son  âge.  N'est 
pas  intelligent,  mais  voit  et  entend  assez  mal. 

Les  yeux,  examinés  par  le  D"*  Lagrange,  sont  atteints  de  kéra- 
tite interstitielle.  Les  opacités  cornéennes  offrent  toutes  les  appa- 
rences de  la  kératite  liécàThérédo-syphilis. 

Les  oreilles,  examinées  par  le  D^"  Moure,  présentent  des  trou- 
bles fonctionnels  liés  à  des  lésions  du  labyrinthe  et  tels  qu'on  en 
trouve  parfois  au  cours  de  l'hérédo-syphilis. 

Toutes  les  dents  manquent,  à  l'exception  de  quelques  débris 
qui  représentent  les  vestiges  des  molaires  cariées.  Il  n'y  a  pas  le 
moindre  indice  de  la  poussée  prochaine  des  dents  permanentes. 

Sur  la  fesse  gauche  existent  deux  petites  cicatrices  :  l'une  à  la 
partie  moyenne,  de  l'étendue  d'une  lentille  ;  l'autre,  un  peu  plus 
étendue,  très  superficielle,  voisine  du  sillon  interfessier  et  qui 
offre  tous  les  caractères  des  cicatrices  fessières  signalées  par 
Parrot. 

Pas  d'atrophies  testiculaires.  Le  thorax  offre  les  apparences 
du  thorax  desrachitiques,  aplati  latéralement,  saillant  en  avant, 
au  niveau  du  sternum,  le  ventre  est  volumineux. 

Les  deux  genoux  sont  très  tuméfiés,  surtout  en  dedans. 
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La  peau  qui  les  recouvre  a  sa  couleur  et  son  épaisseur  uorma- 
les,  elle  conserve  toute  sa  mobilité.  La  palpation  ne  permet  de 
coDStater  ni  empâtement  des  tissus  périarticulaires  ni  épanche- 
meot  de  liquide  intra-articulaire.  Les  doigts  arrivent  presque 
directement  sur  le  tissu  osseux.  Les  épiphyses  sont  très  volumi- 
neuses, mais  ont  conservé  leurs  formes  générales.  Ce  sont  les 
condyles  internes  qui  sont  particulièrement  tuméfiés.  Le  genou 
droitprésente  au  niveau  de  Tin  ter  ligne  articulaire  une  circonfé- 
rence de  27  cent.  1/2,  le  gauche  de  26  cent.  1/2. 

On  ne  constate  ni  saillies^  ni  anfractuosités  au  niveau  des 
surfaces  osseuses  articulaires.  Elles  ne  sont  pas  sensibles  à  la 
pression  ni  à  la  percussion. 

Les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  possibles  et  ne  solli- 
citent pas,  en  apparence,  de  sensations  pénibles.  L'extension 
peut  être  obtenue  d*une  façon  presque  complète,  mais  la  flexion 
reste  limitée  à  peu  près  à  la  moitié  de  son  excursion  normale. 
Pendant  les  mouvements  imprimés  aux  genoux,  on  ne  perçoit 
aucun  craquement.  Les  muscles  triceps  cruraux  sont  très  atro- 
phiés, surtout  dans  leur  portion  inférieure.  Le  réflexe  rotulien 
est  cependant  conservé. 

Les  malléoles  internes  et  externes  sont  tuméfiées,  mais  à  un 
degré  moindre  que  les  extrémités  osseuses  qui  prennent  par  ta  la 
formation  de  l'articulation  du  genou.  Les  mouvements  d'exten- 
sion et  de  flexion  du  pied  semblent  un  peu  gênés.  Rien  du  côté 
des  articulations  du  pied  et  des  orteils. 

Pas  de  tuméfaction  appréciable  au  niveau  des  articulations 
coxo-fémorales,  dont  les  mouvements  ne  semblent  ni  douloureux 
ni  limités. 

Au  niveau  des  membres  supérieurs,  rien  à  signaler  du  côté  des 
poignets,  mais  les  épiphyses  supérieures  de  l'humérus  sont  très 
augmentées  de  volume  tant  à  droite  qu'à  gauche.  Quelques  cra- 
quements dans  Tarticulalion  scapulo-huaiérale  droite. 

L'atrophie  des  muscles  périarliculaires  et  du  deltoïde  en  parti- 
culier permet  d*apprécier  plus  nettement  encore  le  volume  exagéré 
de  la  tête  humérale. 

Au  niveau  du  coude  droit,  les  mouvements  d'extension,  de 
flexion,  de  pronation  et  de  supination  ne  conservent  pas  leur 
amplitude  normale  et,  en  l'absence  de  tout  signe  d'arthrite,  on 
constate  que  cette  gène  est  due  à  la  tuméfaction  très  marquée  des 
extrémités  supérieures^  du  radius  et  du  cubitus. 

Enfin,  des  arthropathies  importantes  et  de  distribution  assez 
symétrique  existent  encore  au  niveau  des  mains.  Ce  sont  les  arti* 
culations  métacarpo-phalangiennes  qui  sont  particulièrement 
intéressées,  les  première,  troisième,  quatrième  et  surtout  cin- 
quième. A  rencontre  de  ce  qui  a  lieu  au  niveau  des  autres  articu^ 
lations  malades,  on  éveille  par  la  pression  une  certaine  sensibilité 
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et  la  palpation  dénote  un  peu  d'empàtetnent  des  tissus  recouTranl 
les  extrémités  osseuses. 

Les  articulations  des  phalanges  entre  elles  ne  sont  pas  absola- 
ment  respectées,  mais  la  tuméfaction  des  articulations  de  la  pre- 
mière et  de  la  deuxième  phalanges,  au  niveau  du  médius,  et  de 
Tannulaire,  seules  articulations  atteintes,  se  réduit  â  peu  de  chose. 
Il  n'y  a  pas  de  déviation  latérale  des  doigts,  aucune  attitade 
vicieuse  en  flexion  ou  en  extension. 

La  radioscopie  montre  de  la  façon  la  plus  évidente  que  les  gon- 
flements articulaires  sont  constitués  an  niveau  des  deux  genoux 
par  une  hyperostose  considérable  des  épiphyses  (plateau  du 
tibia  d'une  part,  condyles  fémoraux  d*autre  part).  Au  niveau  des 
mains,  au  contraire,  dans  les  régions  malades,  les  contours  des 
extrémités  osseuses  des  phalanges  ou  des  métacarpiens  sont  un 
peu  moins  nets  que  d'habitude  ;  la  tuméfaction  semble  manifes- 
tement en  rapport  avec  de  la  périostite  et  de  Tostéite  raréfiante. 

Malgré  Tabsence  de  renseignements  précis  fournis  par  Tinter- 
rogatoire,  on  ne  peut  mettre  en  doute  la  syphilis  héréditaire.  La 
nature  des  accidents  oculaires  et  auriculaires,  l'aspect  des  cica- 
trices cutanées  ne  laissent  pri>e  à  aucune  hésitation.  La  chute 
prématurée  et  le  non-renouvellement  des  dents,  Tarrét  général  de 
la  croissance  sont,  en  outre,  des  troubles  d'ordre  trophique^  dont 
on  ne  peut  méconnaître  l'importante  signification.  Quant  aax 
arthropalhies,  elles  sont  tout  à  fait  spéciales.  Elles  s*écartent  par 
bien  des  points  des  arthrites  du  rhumatisme  chronique  déformant 
ou  du  rhumatisme  pseudo-infectieux.  Pas  d'épanchement  intra- 
articulaire,  pas  d'attitudes  vicieuses,  pas  d'épaississement  de  la 
synoviale,  pas  de  tendance  à  Tani^ylose.  Elles  offrent,  au  contraire, 
tous  les  traits  distinctifs  des  arthropalhies  de  l'hérédité  syphili- 
tique tardive,  tels  qu  ils  nous  sont  indiqués  par  certains  auteurs 
et,  en  particulier,  par  Fournier,  qui  note  expressément  que,  dans 
les  circonstances  assez  rares  où  il  a  pu  les  rencontrer,  elles  souf- 
fraient avec  tous  les  caractères  constatés  chez  notre  petit  malade. 
Il  s'agit  surtout  d'ostéo-périostiles  épiphysaires  qui,  après  une 
période  d'évolution  plus  ou  moins  longue  et  généralement  dou- 
loureuse, arrivent  à  constituer  d'énormes  hyperostoses  massives 
des  extrémités  articulaires. 

La  nature  syphilitique  des  arthropathies  nous  semble  donc 
évidente,  comme  celle  des  autres  accidents  constatés  chez  notre 
malade.  Le  traitement  déjà  institué  d'une  façon  intensive  pourra, 
nous  l'espérons,  amener  une  légère  répression  des  arthropathies 
encore  en  évolution,  telles  que  celles  des  articulations  métacarpo- 
phaiangiennes,  mais  il  restera,  bien  entendu,  fans  effet  sur  les 
arthropathies  de  date  plus  ancienne. 


ET  CHIHURGIB   INFANTILES  305 


PROPHYLAXIE  ET^  TRAITEMENT 
DE  LA   CONJONCTIVITE  PURULENTE 

Par  M.  le  Dr  A.  TROUSSEAU  (1). 

La  conjonctivite  purulente  est  certainement  une  des  plus  gra- 
ves maladies  oculaires  qui  existent,  à  cause  des  redoutables  com- 
plications cornéennes  qu*elle  peut  entraîner  ;  après  Tatrophie  de 
la  papille,  c'est  elle  qui  détermine  le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
cécité.  D'après  une  statistique  de  Magnus,  la  Prusse  gagnerait  8  mil 
lionsdemarcksparan  si  Tophtalmie  purulente  était  supprimée, 
et  cette  maladie  est  encore  plus  fréquente  chez  nous  I  C'est  dire 
ce  que  coûte  à  la  fortune  publique  cette  redoutable  affection. 

En  connaître  la  prophylaxie  et  le  traitement  ne  doit  pas  être 
Tapanagedes  seuls  spécialistes.  Il  faut  l'avouer,  souvent  la  gra- 
vité de  l'ophtalmie  purulente  dérive  d'un  traitement  mal  fait  ou 
fait  intempestivement.  La  formule  :  «  on  ne  doit  pas  devenir 
aveugle  par  ophtalmie  purulente  »,  serait  trop  absolue.  Je  la  rem- 
placerais volontiers  par  celle-ci  :  «  la  conjonctivite  purulente  bien 
traitée  et  traitée  à  temps  guérit  le  plus  souvent.  » 

Il  y  a  malheureusement  des  cas  où,  même  bien  traitée,  cette 
maladie  peut  entraîner  des  désastres.  Je  me  rappellerai  toujours 
un  fait  personnel  du  début  de  ma  carrière. 

Je  fus  un  jour  appelé  pour  soigner  un  nouveau-né  atteint  d'oph- 
talmie purulente.  Le  premier  écoulement  était  apparu  le  matin,  et 
c'était  à  deux  heures  de  l'après-midi  que  j^examinais  l'enfant.  Les 
cornées  étaient  nettes,  l'écoulement  bien  franc  ;  je  portai  un  pro- 
nostic bénin,  après  avoir  cautérisé  les  conjonctives  au  nitrate 
d'argent.  Le  lendemain  malin,  la  cornée  était  perforée,  l'œil  était 
perdu.  Vingt  jours  après,  je  fus  de  nouveau  appelé  pour  cet  en- 
fant, dont  l'autre  œil  était  atteint.  Je  réclamai  le  concours  d'un 
oculiste  fort  connu.  Comme  je  l'avais  fait  vingt  jours  avant,  il  cau- 
térisa la  conjonctive, rassura  la  famille,  prédisant  que  dans  quinze 
jours  environ  la  guérison  serait  complète.  Le  lendemain,  la  cornée 
était  perforée. 

Je  vous  rappellerai  brièvement  les  symptômes  de  la  conjoncti- 
vite purulente.  Un  nouveau-né  vous  est  apporté  par  sa  mère  ou 
par  une  sage-femme.  Les  paupières  sont  rouges,  gonflées,  tumé-* 
fiées  ;  on  voit  sourdre  de  la  sécrétion  entre  les  cils  ;  dès  qu'on 
écarte  les  paupières,  le  pus  s'échappe  à  flot. 

Plus  les  paupières  sont  tendues,  difficiles  à  ouvrir,  plus  le  pus 
est  verdàtre,  plus  grande  est  la  gravité  de  la  maladie. 

L^évolution  se  fait,  en  général,  en  quatre  ou  cinq  semaines,  mais 
pendant  tout  ce  temps  le  danger  persiste,  car  fréquemment  Tinfec- 
lion  passe  d'un  œil  à  l'autre,  ou  bien  l'écoulement,  qui  semble  tari, 
reparaît  si  Ton  cesse  le  traitement. 

<i)  Le  Bulletin  médical,  1901»  n«  24. 

ahh.  dk  méd.  iiirAiiT.  26 


I 


•*« 


306  A^NALES  DE   UÉDEGIME 


■•^ 


Les  complications  se  font  toutes  du  côté  de  la  cornée,  qui  peut 
s'ulcérer,  s'abcéder,  se  perforer,  d'où  la  possibilité  de  ieucomes 
simple  ou  adhérent,  d  atrophie  des  globes  oculaires  n'aboutissant 
que  trop  souvent  à  la  cécité  complète. 

Avant  d'instituer  la  thérapeutique,  il  est  très  important  de  faire 
le  diagnostic,  car  le  traitement  appliqué  à  tort  peut  amener  de 
graves  accidents. 

Dans  la  conjonctivite  catarrhale,  les  paupières  ne  sont  pas  aussi 
gonflées  ;  elles  présentent  encore  des  plis  transversaux,  l'écoale- 
ment  n'a  pas  la  couleur  verdàtre. 

L'orgelet,  avec  un  peu  de  conjonctivite  catarrhale  concomitante, 
peut,  par  le  gonflement  des  paupières,  simuler  Tophtalmie  puru- 
lente, mais  la  détermination  d'un  point  douloureux  bien  localisé 
sur  le  bord  palpébral  par  la  pression  d'une  pointe  de  stylet,  per- 
mettra de  reconnaître  cette  afiection. 

Dans  le  phlegmon  de  l'orbite,  les  paupières  sont  infiltrées,  leur 
rougeur  est  étendue,  mais  il  y  a  peu  ou  pas  d'écoulement  catar- 
rhal  ;  il  existe  de  l'empâtement  dans  toute  la  région  orbitaire. 

Le  diagnostic  avec  lapanophtalmie  est  facile  :le  globe  oculaire 
est  volumineux  et  dur,  les  douleurs  sont  atroces^  il  n'existe  pas  de 
vraie  sécrétion  conjonctivale. 

Prophylaone. 

Avant  d'aborder  le  traitement  de  l'ophtalmie  purulente,  j'insis- 
terai sur  la  prophylaxie,  dont  je  n'ai  pas  à  démontrer  l'importance 
après  ce  que  j'ai  dit  au  début, 

La  contagion  peut  avoir  lieu  : 

i**  D'individu  à  individu  ; 

â^*  Du  malade  au  médecin  ; 

30  Chez  le  même  malade,  d'un  œil  à  l'autre. 

1<>  Pour  éviter  la  dissémination  de  l'ophtalmie,  il  faudra  prendre 
toutes  les  précautions  hygiéniques:  nettoyer  et  détruire  les  objets 
de  pansement  qui  auront  servi  au  malade,  n'employer  que  du  co- 
ton hydrophile  brûlé  immédiatement  après  usage.  On  devra  pros- 
crire absolument  les  pinceaux  et  les  crayons  de  nitrate  d'argent, 
car  l'on  a  vu  leur  emploi  amener,  dans  certains  établissements 
hospitaliers,  de  véritables  inoculations  en  masse.  Enfin,  il  sera 
excellent  d'isoler  le  malade. 

2^  Le  médecin,  pour  ne  pas  contracter  la  maladie,  devra  désin- 
fecter soigneusement  ses  mains  et  ses  instruments  avant  et  après 
les  pansements.  Un  moyen  de  contagion  assez  fréquent  est  celui- 
ci  :  quand  on  écarte  un  peu  brusquement  les  paupières  d^un  ma- 
lade atteint  de  conjonctivite  purulente,  il  arrive  presque  toujours 
que  quelques  gouttes  ou  même  un  Jet  de  pus  est  lancé  et  peut 
atteindre  l'œil  du  médecin.  On  a  proposé,  pour  éviter  cela,  d'in- 
terposer une  lame  de  verre  entre  le  visage  du  malade  et  celui  de 
l'opérateur,  ou  bien  d'employer  de  grosses  lunettes  fumées  ;  mais 


ET   CHIRURGIE    INFANTILES  307 


je  crois  qu'avec  des  précautions,  en  détournant  un  peu  la  télé  et 
surtout  en  écartant  très  doucement  les  paupières,  on  peut  se 
mettre  facilement  à  Tabri  de  cet  accident. 

30  Pour  empêcher  les  deux  yeux  d'être  envahis  consécutivement, 
il  sera  très  utile  de  faire  des  lavages  préventifs  de  l'œil  resté  in- 
demne, de  faire  coucher  le  sujet  du  côté  malade,  afin  que  le  pus 
ne  coule  pas  vers  Tœil  sain  ;  s'il  s'agit  d'un  adulte,  on  peut  pres- 
crire des  lavages  antiseptiques  du  bon  œil  matin  et  soir,  appliquer 
un  pansement  sur  celui-ci  deux  fois  par  jour,  ou  le  couvrir  d'un 
verre  de  montre  enchâssé  dans  du  diachylon,  permettant  ainsi  la 
surveillance. 

Enfin,  envisageant  la  prophylaxie  d^une  façon  plus  générale,  je 
rappellerai  qu'il  y  a  deux  sortes  d'ophtalmie  purulente  : 

À)  L'ophtalmie  blennorragique, 

B)  L'ophtalmie  des  nouveau-nés. 

a)  Pour  éviter  la  propagationjjde  Tinfection  de  l'urèthre  à  la  con- 
jonctive, il  faudra  faire  nettoyer  les  mains  et  les  objets  de  panse- 
ment des  individus  atteints  de  blennorragie,  leur  montrer  le  dan- 
ger qu'il  y  a  à  porter  leurs  mains  à  leur  visage  ou  aux  yeux.  Chet 
les  petites  filles  qui  présentent  de  la  vulvo-vaginite,  on  devra 
traiter  cette  affection  et  prévenir  les  parents. 

b)  Les  enfants,  en  naissant,  s'inoculent  au  passage  dans  le 
vagin  ;  par  conséquent,  on  pourrait  facilement  éviter  la  contagion 
en  lavant  et  désinfectant  les  femmes  enceintes  avant  Taccouche- 
ment  ;  mais  comme  cela  est  quelquefois  impraticable,  voici  com- 
ment l'on  doit  s'y  prendre  :  aussitôt  après  la  sortie  de  l'enfant, 
essuyer  doucement  les  paupières  avec  du  colon  hydrophile  sec^  et 
non  trempé  dans  une  solution,  car  le  liquide  souillé  peut,  en  péné- 
trant dans  lesculs-de-sac,  les  inoculer  alors  qu'ils  sont  indemnes; 
se  garder  également  de  laver  les  yeux  avec  l'eau  du  bain  que  l'on 
donne  aux  nouveau-nés. 

Crêdê  a  préconisé  un  moyen  très  efficace  :  avec  une  baguette  de 
verre  bien  propre,  il  laisse  tomber  dans  l'œil  de  l'enfant  une  ou 
deux  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d'argent  à  2  0/0.  Au  bout 
de  deux  ou  trois  jours  il  se  produit  un  petit  écoulement  catarrhal 
qui  n'a  aucun  inconvénient  et  aucune  ressemblance  avec  de  la 
conjonctivite  purulente.  A  la  Maternité  de  Leipzig,  depuis  que 
celte  méthode  est  employée,  la  fréquence  de  Tophtalmie  est  tom- 
bée de  10  et  12  0/0  à  1/2  0/0.  , 

L'on  a  préconisé  le  jus  de  citron,  la  poudre  d'iodoforme,  le  sa- 
vonnage, mais  l'action  de  ces  moyens  est  infidèle. 

Il  serait  désirable  que  l'Etat  français  prit  des  mesures  pour  évi- 
ter la  propagation  de  la  conjonctivite  purulente  ;  que,  par  exem- 
ple, toute  personne,  parent  ou  sage-femme,  déclarant  la  naissance 
d'un  enfant,  reçoive  un  imprimé  indiquant  la  gravité  elles  symp- 
tômes de  cette  maladie  et  prescrivant  de  conduire  les  malades  au 
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médecin  dès  le  début  (1)  ;  enfin  il  faudrait  que  la  déclaratioD  de 
Tophtalmie  purulente,  comme  maladie  contagieuse,  fût  obliga- 
toire. 

Traxiemtni, 

Pour  examiner  un  enfant  atteint  d'ophtalmie  purulente,  ilfaul 
lui  maintenir  la  tête  entre  les  genoux,  dire  à  l'aide  de  lui  tenir  les 
deux  mains.  Puis,  avec  un  tampon,  nettoyer  les  paupières,  décol- 
ler les  cils  en  faisant  doucement  couler  quelques  gouttes  d'une 
solution  antiseptique.  Si  les  paupières  s'ouvrent,  bien  inutile  de  se 
servir  d'écarteurs;  sinon,  les  introduire  avec  beaucoup  de  précau- 
tions, et  les  écarter  de  même,  sans  presser  sur  le  globe  oculaire, 
car  la  cornée  pourrait  être  sur  le  point  de  se  perforer,  et  la  pres- 
sion déterminerait  cet  accident. 

Aussitôt  l'œil  ouvert,  la  première  chose  à  examiner,  €tii  rélatde 
la  cornée^  et,  d*aprës  cet  examen  et  celui  des  paupières,  l'on  pourra 
porter  un  pronostic  qui  se  basera  sur  ces  trois  signes  : 

Gonflement  des  paupières  ; 

Nature  et  couleur  de  Vécoulement  ; 

Etat  de  la  cornée. 

Pour  le  traitement  à  instituer, notre  conduite  variera  suivant: 

Qu'il  n'y  a  point  de  complications  cornéennes  ; 

Ou  qu'il  y  a  des  complications. 

A.  —  Il  n'y  a  pas  de  complications. 

Nos  moyens  d'action  seront  alors  : 

io  Les  lavages  antiseptiques  ; 

2"*  Les  cautérisations  au  nitrate  d'argent. 

a)  Lavages  antiseptiques. 
D'une  façon  générale  l'on  ne  doit  employer,  pour  faire  les  lava- 
ges, aucun  antiseptique  irritant,  surtout  les  préparations  de  su- 
blimé où  il  entre  de  l'alcool.  La  solution  que  je  vous  conseille  est 
la  suivante  : 

^  Acide  borique ^0  gr. 

Eau  bouillie 1000  gr. 

Ou  simplement  de  l'eau  bouillie. 

Pour  faire  les  irrigations  il  faut  ramener  en  arrière  la  tète  du 
patient,  ectropionner  de  la  main  gauche  la  paupière  inférieure  du 
malade  et  le  faire  regarder  en  haut  s'il  s'agit  dun  adulte.  Avecla 
main  droite  on  fait  couler,  au  niveau  de  l'angle  interne,  un  long 
filet  de  liquide  en  pressant  un  tampon  d'ouate  hydrophile  large- 
ment imbibée.  On  peut  aussi  se  servir  d'un  petit  ballon  en  verre, 
muni  de  deux  tubulures,  une  large,  par  laquelle  on  y  introduit  te 
liquide,  une  effilée,  qui  laisse  passer  un  jet  que  l'on  fait  couler  en- 
tre les  paupières- 

(1)  Dans  beaucoup  de  mairies,  lorsque  le  propriétaire  d'un  chien  vient  en 
faire  la  déclaration,  on  lui  remet  un  imprimé  décrivant  les  lymptOmes  de  ta 
rage  et  la  conduite  à  tenir  si  elle  vient  k  se  produire. 
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b)  Cautérisation  au  nitrate  émargent. 
Le  nitrate  d'argent,  préconisé  au  siècle  dernier  par  Saint-Yves, 
n'a  pas  encore  été  supplanté  par  les  succédanés  récemment  van- 
tés: le  protargol,  Targentamine,  etc.  Le  nitrate  d'argent  a  une 
doable  action  : 

10  II  coagule  l'albumine  et  évite  ainsi  Tenvabissement  des  par- 
ties protondes  ; 

2°  Il  produit  une  escbarre  superficielle  qui  balaye  pour  ainsi 
dire,  lorsqu'elle  tombe,  Tépithélium,  les  cellules  lymphoïdes 
sous-jacentes,  et,  avec  elles^  l'agent  infectieux. 

Comment  fautait  Vappliquer? 

11  faut  d'abord  retourner  les  paupières,  les  assécher,  tremper 
une  baguette  de  verre  entourée  de  coton  dans  une  solution  de  ni- 
trate d^argent  à  2  0/0,  puis  la  promener  sur  toutes  les  parties  de 
la  muqueuse,  et  spécialement  sur  les  culs-de-sac  bien  développés, 
jusqu'à  ce  que  la  muqueuse  ait  pris  une  coloration  blanchâtre.  Il 
se  produit  une  petite  escbarre  qui  se  détache,  en  général,  dans  la 
journée. 

Après  la  cautérisation  il  faut  appliquer  quelques  compresses 
froides  de  solution  antiseptique  de  moyenne  intensité  :  eau 
boriquée,  eau  bouillie. 

Quand  faut-il  commencer  les  cautérisations  ? 

Quand  l'écoulement  est  devenu  franehement  purulent.  S'il  n'est 
pas  nettement  établi,  s'il  est  simplement  séreux  ou  muco-pu- 
rulent,  il  faut  attendre  pour  intervenir. 

Faut-il  se  servir  d'eau  salée  ? 

Si  la  cautérisation  est  bien  faite^  il  est  tout  à  fait  inutile  d'en 
modifier  laction  par  la  neutralisation. 

Quand  faut-il  renouveler  les  cautérisations  ? 

Quand  l'escharre  est  tombée,  environ  après  vingt-quatre 
heures.  Toutefois,  dans  les  cas  graves,  on  pourra  cautériser 
toutes  les  douze  heures. 

Quand  faut-il  les  cesser  ? 

Quand  toute  trace  d'écoulement  a  complètement  disparu  ;  si 
Ton  cesse  trop  tôt,  l'écoulement  reparaît.  Dans  ce  cas,  il  faut  re- 
commencer comme  au  début. 

Que  faut-il  faire  dans  Vintervalle  des  cautérisations! 

Des  lavages  antiseptiques  chaque  fois  qu'apparaît  le  pus,  qu'on 
ne  devra  jamais  laisser  accumuler  entre  les  paupières.  Dans 
l'intervalle  des  lavages,  on  laissera  sur  l'œil  des  compresses 
froides  ou  même  glacées  qui  calment  la  réaction. 

Y  a-t'il  autre  chose  à  faire  que  les  cautérisations  ? 

Dans  quelques  cas,  lorsqu'il  y  a  du  chémosis  intense,  avec 
gros  bourrelet  autour  de  la  cornée,  on  peut  faire  des  scarifications 
dans  le  sens  horizontal,  mais  seulement  après  les  cautérisations. 
On  peut,  au  besoin,  pratiquer  la  canthoplastie  si  les  paupières 
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trop  tendues,  impossibles  kretoarner  et  meoaceat  d'é- 
;ler  la  cornée. 

D'  Kalt  a  préconisé  un  Irailemenl  par  les  grands  lavages  au 
langanate  de  polasse.  Ce  trailement  donne  de  bons  résultats, 

que  l'on  puisse  affirmer  qu'il  doive  remplacer  dans  tous  les 
e  trailement  classique. 

1  moyen  d'un  petit  entonnoir  laveur  que  l'on  introduit  entre 
aupières,  l'on  fait  couler  entre  elles,  deux  à  quatre  fois  par 
,  2  litres  d'une  solution  ainsi  préparée  : 

^  Eau  diiUllie S50  gr. 

PermiDgaDale  de  potaiie 30  gr. 

le  cuillerée  à  café  pour  â  litres  d'eau. 

B.  —  Il  Y  A  DBS  COMPLICATIONS. 

lelles  qu'elles  soient,  il  ne  faut  jamais  cesser  ni  lei  cauléri- 

>n$,  ni  ta  comprestes,  ni  Ut  lavages. 

•.s  complications  qui  peuvent  se  produire  sont  : 

ie  simple  desquamation  épithétiale  de  la  contée,  avec  infiltra- 

;  les  lavages  et  les  compresses  doivent  être  employés  tiËdes 

hauds. 

ulcération  ou  abeés:  même  traitement,  accompagné  d'instil- 

n  du  collyre  &  résérine  deux  fois  par  jour. 

y  Eïu 5  gr. 

Eiérioe I  gr.  03 

l'abcès  s'étendiOn  le  toucheraavec  la  pointe  du  thermocautère. 
il  y  a  menace  de  perforation,  il  ne  faut  pas  attendre  qu'elle  se 
luise  en  mauvais  lieu;  on  la  provoquera  en  rompant  le  fond 
ulcère  au  galvano-cautère, 

le  cristallin  s'engage  dans  la  perforation,  le  dégager,  réséquer 
I  hernie,  instiller l'ésériDe,  faire  de  grands  lavages,  appliquer 
>ansementun  peu  compressif,  souvent  renouvelé. 
il  y  a  du  tlaphylome,  on  le  réprimera  avec  la  pointe  du  ther- 
autère. 
1  tous  cas,  il  ne  faut  pas  se  décourager  ;  tant  que  le  globe  de 

n'est  pas  atrophié,  on  peut  espérer  voir  la  cornée  s'éclaircir. 
;  grand  orage,  les  grandes  complications  évités,  il  faut  di> 
uerpeu  à  peu  les  cautérisations  et  les  lavages,  toucfaer  par- 
quelques  papilles  hypertrophiées  avec  : 

^Glycérine 10  gr. 

Sulfate  de  caivre 0  gr.  15 

i  n'abandonner  le  malade  que  lorsque  tout  est  parfaitemeal 

ré  dans  l'ordre,  sans  négliger  le  traitement  ultérieur  des  taies 

1  cornée,  des  leucomes  adhérents,  etc. 

D  résumé,  pour  guérir  une  ophtalmie  purulente,  il  faut  : 

es  lavages  antiseptiques  et  des  cautérisations  bien  faite*  et  fré- 

nmetil  répétées  avec  du  nitrate  d'argent  à  2  0/0. 
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HYGIÈNE 


HYGIÈNE  SCOLAIRE 

Par  le  D' Foveau  de  CSourmellea, 

Lauréat  de  l'Académie  de  Médecine^  vice^président  de  la  Société  française 
d'Hygiène  et  de  l'Association  des  membres  de  l'Enseignement ^  directeur  de 
ï Année  Electrique. 

Avec  la  surcharge  des  programmes  universitaires,  le  surme- 
nage cérébral  et  mal  conduit  de  longues  années,  le  corps 
courbé  sur  la  table  de  travail  d*une  façon  incessante  et  prolongée, 
il'convient  plas  que  jamais  de  se  préoccuper  de  la  position  cor- 
porelle de  Fenfant  devant  son  bureau.  Son  corps  ne  prend-il  pas 
des  positions  disgracieu&es  et  pénibles  qui  affecteront  et  retarde- 
ront sa  croissance  ?  Groit-on  qu'il  soit  indifférent  pour  la  colonne 
vertébrale,  par  exemple,  d'être  sans  cesse  incurvée,  à  peine  redres- 
sée quelques  heures  au  lit,  en  un  repos  souvent  incomplet,  hanté 
par  l'obsession  d^examens  en  perspective  ? 

Singulière  époque  où  le  mens  sana  in  corpore  sano  sans  cesse 
clamé  est  oublié  dans  la  pratique  !  Les  leçons  de  choses  dont 
parlait  ici  récemment  notre  excellent  rédacteur  en  chef,  le 
D'  E.  Pêrter,  et  qui  ont  été  accueillies,  au  lendemain  de  la  guerre 
de  1870-71,  comme  Tune  des  plus  fécondes  et  plus  salutaires  ré« 
formes  de  renseignement  à  tous  les  degrés,  —  les  leçons  de  choses^ 
disons-nous  et  disions-nous  en  VEsprit  scientifique  contenir 
porain  (1)  —  sont  négligées,  oh  combien  1  Et  quel  meilleur  exer- 
cice physique  et  intellectuel,  quel  labeur  cérébral  plus  profitable, 
peut-on  rêver,  que  la  vue  et  le  contact  avec  les  objets  à  étu- 
dier, les  promenades  en  les  usines,  en  les  forêts,  la  démons- 
tration au  grand  air  ou  dans  le  milieu  approprié,  des  êtres  et  des 
choses  1  Et  comme  le  corps  non  courbé,  en  sa  position  natu- 
relle rendrait  d'autant  perméable  le  cerveau  aux  phénomènes 
de  Tentendement!  Je  sais  bien^  pour  en  avoir  tenté  la  visite, 
que  maintes  usines  françaises,  nationales  ou  particulières,  sont 
fermées  aux  visiteurs  français,  sous  prétexte  de  secrets  de  fabri- 
cation que  l'on  pourrait  saisir,  mais  en  réalité  et  souvent,  je  crois, 
pour  violation  des  règles  de  l'hygiène.  Mais  je  veux  croire  que  ces 
usines  sont  l'exception,  et,  dans  tous  les  cas,  il  reste  un  champ 
assez  vaste  pour  instruire  Penfant  ou  le  jeune  homme.  La  vue  d'un 
arbre  peut  prêter  à  une  leçon  de  choses  très  profitable  par  la 
description  botanique  et  utilitaire  du  végétal.  La  contemplation 
d'un  insecte  peut  révéler  sa  structure  extérieure  et  ses  mœurs. 
Les  usines  à  gaz,  les  télégraphes...  révéleront  en  une  fois  leur 
chimie  et  leur  physique  spéciales, souvent  si  diilîciles  et  si  longues 

(l)D'  FovEAU  DE  CouRMELLES,  V Esprit  Scientifique  conf«mporatn,bibliothèque 
Charpentier,  Faïquelle,  édit  410  p.  in-i2,  Paris,  1899. 
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à  comprendre  cd  les  livres.  Et  combien  d'exemples  identiques 
on  pourrait  donner  I  Toutes  ces  vérités  sont  banales;  mais  qui  les 
appliqué  ?  Personne  I  L'enfant  continue  donc  un  travail  fastidieui, 
le  gavage  mnémonique,  d'entassement  psitaccique  en  ses  cellules 
cérébrales  spéciales,.,  son  corps  courbé  et  ses  organes  abdominaux 
comprimés^  congestionnés^  de  longues  heures,  des  journées  en- 
tières, d'éternelles  années  pour  conquérir  des  positions  dites 
libérales,  et  combien  dépendantes!  Tout  le  monde  le  déplore; 
mais  cela  continue  et  s'aggrave.  Les  moindres  places  se  donnent 
au  concours  !... 

Il  faut  donc,  les  réformes  scolaires  des  programmes  n'étant 
pas  près  de  se  réaliser,  songer  à  quelque  chose  de  pratique,  de 
facilement  réalisable.  Et  un  premier  fait  se  constate  qui  a  motivé 
de  divers  côtés  les  réflexions  suivantes  : 

Que  dirait-on  dun  maître  qui^  dans  une  école  fréquentée  par  des 
enfants  et  des  jeunes  gens  de  6  à  18  ans,  voudrait  imposer  à  tous 
Ses  élèves...  des  vêtements  de  même  taille  ou  des  chaussures  de  la  même 
pointure  ?  On  dirait  qu'il  manque  de  raison  ! 

—  Pourquoi  ne  fait-on  pas  les  mêmes  réflexions  à  la  vue  da 
mobilier  scolaire,  si  défectueux,  de  presque  tous  nos  établisse- 
ments scolaires  ? 

Prenons  une  école  rurale  fréquentée  par  une  moyenne  de  cin- 
quante enfants  de  6  à  13  ans,  où  Ton  se  conforme  aux  idées 
actuelles  de  l'enseignement  et  consistant  à  enseigner  simultané- 
ment la  lecture  et  l'écriture  à  l'enfant,  dès  les  premiers  jours  de 
sa  fréquentation  à  l'école.  Les  bancs-tables  ont  tous  même  dispoii- 
tiony  même  écariement^  même  largeur^  même  hauteur...  et  il  en  est 
de  même,  nous  le  répétons,  dans  la  plupart  des  lycées,  collèges, 
etc.  Les  dimensions  du  mobilier  scolaire  ne  sont  point  appropriées  à 
la  taille  des  élèves^  aussi  chaque  enfant,  instinctivement,  fait-il  des 
efforts  pour  s'accommoder  aux  dimensions  de  ce  mohilier.,. prendre 
des  attitudes  vicieuses...  les  conserver  tout  le  temps  de  la  classe... 
et  cela  chaque  jour..,  pendant  des  années...  précisément  dans  la 
PÉRIODE  ou  l'enfant  SE  DÉVELOPPE...  et  daus  laquelle  se  produiront 
facilement  —  et  pour  persister —  les  altérations  de  la  vue  et  les 
déformations  nommées,  avec  juste  raison,  déformations  scolaires. 

Depuis  longtemps  tous  les  pédagogues  sérieux  réclamaient  — 
avec  insistance  —  d'adapter  le  banc  à  Venfanty  et  non  l'enfant  au 
banc  I 

Varier  la  position  de  Venfant^  c'est  répondre  aux  exigences  natu- 
relies  de  la  croissance.  Cela  peut  se  faire  sans  nuire  à  la  discipline 
et  évite  les  punitions  inutiles  -*  souvent  injustes  —  infligées  aux 
enfants,  pour  avoir  «  bougé  »  en  classe,  alors  que  la  croissance 
exige  le  mouvement  I 

...  Serait-il  logique  d'empêcher  un  papillon  de  sortir  de  sa  coque 
de  chrysalide  ?  Non,  certes  ! 

.A  l'école,  la  croissance  de  Tenfant  est  incompatible  avec  robli- 
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gation  de  rester  toujours  assis.  .  sans  remuer  sous  peine  de  puni' 
iion  /...  piquet^  retenue,  privation  de  sortie^  qui  justement,  au  lieu 
d^atteindre  le  but  cherché,  augmentent  encore  le  besoin  de  mou- 
vement, inné  chez  Tenfant,  et  dont,  sans  réflexion,  on  lui  fait  un 
crime.    . 

Les  enfants,  pouvant  travailler...  debout...  se  reposeront  des 
fatigues  de  la  station  assise  prolongée. 

Plus  la  fatigue  physique  des  enfants  sera  évitée^  plus  leurs  forces 
intellectuelles  seront  grandes.  Les  résultats  du  concours  ou  d'exa- 
men sont  subordonnés  ..  au  mobilier  scolaire...  puisque  de  lui 
dépend  la  fatigue  ou  le  bien-être  de  Técolier. 


»  * 


Nous  arrivons  ainsi  à  parler  d^une  réforme  élémentaire,  banale 
et  simple.  On  nous  permettra  à  ce  sujet  de  parler  d'une  nouvelle 
table  scolaire  hygiénique^  en  répétant  ici  ce  que  nous  disions  à  la 
séance  de  la  Société  française  d*  Hygiène  du  8  mars  1901 ,  et  qui  est 
encore  inédit  : 

«  La  Société  française  d'Hygiène  ne  peut  évidemment  se  désinté- 
resser de  l'avenir  de  nos  écoliers,  de  nos  enfants,  l'espoir  de  la 
nation;  elle  a  prouvé  son  intérêt  en  ouvrant  jadis  largement  ses 
portes  à  notre  excellent  collègue,  M.  Féret,  dont  le  renom, 
puis  les  études  d'hygiéniste,  si  répandus  aujourd'hui,  datent  de 
là;  Tun  de  ses  vice-présidents,  également  vice-président  de 
V Association  des  Membres  de  l'Enseignement,  devait  aussi  cher- 
cher, sinon  à  trouver  lui-même,  du  '  moins  à  découvrir  Tin- 
venteur  désintéressé  d'une  table  scolaire  encore  en  progrès  sur 
celle  de  M.  Féret.  Il  a  été  guidé  par  l'Exposition  universelle  de 
1900  qui,  en  fait  de  mobilier  scolaire,  a  accordé  la  plus  haute 
récompense,  une  médaille  d'argent,  à  M.  Victor  Brudennb, 
ancien  professeur  de  dessin  et  de  travaux  manuels  d'école  nor- 
male, directeur  de  la  Pension  Moderne  de  Nesle  (Somme). 

«  Cette  table  qui  va  vous  être  présentée  par  son  auteur  lui- 
même  que  j'ai  la  bonne  fortune  de  vous  amener  ce  soir,  est  actuel- 
lement et  gracieusement  à  la  disposition  du  Ministère  de  l'Instruc- 
tion publique  auquel  M.  Brudennb  offre  son  brevet.  Ce  serait  là 
un  immense  bienfait  pour  nos  écoliers,  mais  qui  se  fera  peut-être 
attendre,  vu  les  lenteurs  administratives  à.  étudier  et  accepter  les 
meilleures  innovations. 

c  Je  n'insisterai  pas  sur  les  avantages  de  cette  nouvelle  table 
scolaire  hygiénique  qui  vont  vous  être  démontrés;  mais  je  me  bor- 
nerai à  constater  que  d'une  hauteur  invariable,  ce  qui  rend 
l'aspect  et  la  surveillance  de  la  classe  uniformes  et  possibles, 
c'est  la  position  seule  de  l'élève  qui  varie,  avançant,  reculant, 
s'élevant,  s^abaissant  par  des  ajustages,  des  vis  appropriés  et 
mus  par  le  mattre...  avantages  qui  me  paraissent  réaliser  l'idéal 
scolaire  et  hygiénique  de  l'enfance.  » 
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Ainsi  qu'on  le  voit,  il  ne  s^agit  nullement  là  d'une  affaire  com- 
merciale; et  le  serait-elle,  qu'il  ne  conviendrait  pas  autrement  de 
s'en  préoccuper,  pas  plus  qu'on  ne  Ta  fait  pour  la  table  de 
M.  Féret  qui  a  eu  et  a  encore  grand  succès,  mais  de  voirTiatérèl 
supérieur  de  nos  enfants  et  des  générations  futures. 

M.  Brudennb  offre  gracieusement  son  invention  à  TËlat,  et  si 
celui-ci  tarde  trop,  les  institutions  particulières  ou  les  familles 
nombreuses  qui  instruisent  chez  elles  leurs  enfants  y  peuvent 
d'ores  et  déjà  recourir. 

Au  reste,  voici  la  description  de  cette  table: 

La  Table  scolaire  hygiénique,  par  sa  construction  et  ses  disposi- 
tions particulières,  remplit  les  conditions  essentielles  de  thygiène 
scolaire  en  permettant  aux  élèves  de  donner  à  leur  corps  la  posi- 


tion naturelle  qu'il  [doit  constamment  occuper,  suivant  leur  taille 
et  le  genre  de  travail  qu'ils  accomplissent. 

La  Table  scolaire  hygiénique  permet  aussi  d'alterner  le  travail 
assis  et  le  travail  debout  (ce  qui  n'avait  jamais  pu  s'obtenir  jus- 
qu'à présent). 

Le  dessin  ci-dessus  est  une  vue  perspective  de  l'arrière  de  la 
table,  c'est-à-dire  du  côté  des  sièges. 

La  table  comporte  deux  pupitres  (a)  placés  sur  le  dessus  d'une 
table  horizontale  (b)  et  à  une  certaine  distance  l'un  de  Faulre  de 
manière  que  les  élèves  puissent  placer  entre  eux  et  en  sûreté 
les  boites  de  compas,  de  couleurs,  les  godets  et  aussi  les  diverses 
bouteilles  d'encre  à  dessin.. .  etc.,  Jusque-là  exposés  à  ôtrereo* 
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versés  ou  jetés  k  terre  pendant  la  manœuvre  des  planches,  équer- 
res  ou  règles  à  dessin. 

Le  dessin  (6)  de  ia  table  prolongé  à  droite  et  à  gauche  et  pourvu 
de  rebords  peut  également  recevoir  les  porte-plumes,  crayons, 
canif,  gommes  et  autres  accesssoires  d*écolier. 

Sous  la  planchette  (6)  de  la  table,  dans  les  rainures  ad  hoc  (c) 
peuvent  être  rangés  une  planche  et  un  carton  à  dessin.  A  droite 
et  à  gauche  de  la  table,  sur  ses  montants  {d)  se  trouvent  des  cro- 
chets destinés  à  recevoir  les  équerres  ou  les  règles  à  dessin,  de 
façon  que  les  élèves  aient  constamment  sous  la  main  tout  ce  qui 
est  indispensable  au  travail  ordinaire  de  classe. 

A  fintérieur  des  montants  {d)  se  trouvent  des  porte-manteaux 
(/>)  pour  accrocher  les  chapeaux  ou  casquettes,  vêtements,  fou- 
lards, cache-nez  et  autres  objets  de  toilette,  cela  évitant  ainsi 
rencombrement  des  murs  de  classe  et  surtout  le  va-et-vient 
bruyant  provenant  des  déplacements  forcés  pour  aller  porter  ou 
reprendre  ces  objets. 

Les  pupitres  de  la  Table  scolaire  hygiénique  sont  placés  à  envi- 
ron un  mètre  du  sol,  et  cela  dans  un  double  but  :  io  permettre  au 
professeur  de  surveiller  efficacement  le  travail  de  ses  élèves,  de  le 
corriger  même  en  cours  d'exécution,  sans  forcer  le  maître  à  se 
tenir  constamment  courbé,comme  avec  l'ancien  matériel  scolaire; 
2o  permettre  à  Pélève  de  se  tenir  devant  la  table  lorsque  le  besoin 
s'en  fera  sentir  et  que  le  professeur  désirera  alterner  les  travaux 
assis  et  les  travaux  debout  (dessin  géométrique,  lavis,  cartogra- 
phie, etc.). 

Dans  le  but  de  permettre  à  l'élève  la  position  naturelle  du  corps 
que  réclame  le  genre  de  travail  qu'il  exécute  et  aussi  pour  s'a- 
dapter à  sa  taille...,  le  siège  est  disposé  de  manière  à  pouvoir 
monter  ou  descendre  à  volonté.  En  outre,  le  siège  peut  coulisser, 
soit  en  avant,  soit  en  arrière  ;  à  cet  effet,  il  se  compose  de  deux 
coulisseaux  [ee)  dans  lesquels  se  tournent  les  extrémités  des 
vis  (/)  qui,  d'autre  part,  se  vissent  dans  les  barres  transversales  {h) 
des  pieds  (g)  du  siège.  Sur  ces  coulisseaux  [ee)  peuvent  se  dé- 
placer des  coulisses  (i),  reliées  entre  elles  par  une  traverse  (j)  qui 
est  située  à  l'arrière  du  siège. 

Le  dessus  du  siège  {k)  est  composé  de  barreaux  de  bois,  pour 
éviter  réchauffement  de  la  cuisse  ;  il  est  articulé  près  de  la  tra- 
verse (j)  de  manière  à  pouvoir  être  relevé,  totalement,  contre  les 
montants  (/)  du  dossier  (m). 

Des  tasseaux  {nn)  disposés  les  uns  au-dessus  des  autres  per- 
mettent de  placer  une  planchette  (o)  à  des  hauteurs  différentes, 
mais  toujours  de  façon  que  l'élève  puisse  faire  reposer  ses  pieds, 
à  plat,  dans  une  position  normale  et.. .  suivant  la  longueur  de  ses 
jambes. 

D'après  ces  dispositions,  on  comprend  aisément  qu'il  sera  pos- 
sible désormais  de  faire  occuper  à  V élève  une  position  normale  du 
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travail^  snivant  sa  taille,  en  montant  ou  en  abaissant  le  siège  an 
moyen  des  vis  (/*)  et  en  plaçant  la  planchette  (o)  à  la  hauteur 
voulue.  De  plus,  la  faculté  de  pouvoir  reculer  ou  avancer  le  siège  (^) 
permettra  à  Télève  de  s'approcher  de  son  pupitre  pour  les  tra- 
vaux d'écriture  et  (restant  toujours  assis)  de  s'en  éloigner  pour, 
par  exemple,  disposer  sur  ses  genoux  un  carton  à  dessin,  tena 
dès  lors  presque  verticalement,  se  trouvant  appuyé  sur  le  bord 
antérieur  de  la  table  et  permettant  ainsi  le  dessin  à  vue  (d'après 
nature  ou  d'après  la  bosse),  tandis  que  le  dessin  géométrique,  le 
lavis,  seront  faits  sur  la  planche  à  dessin  posée  sur  le  pupitre 
même,  l'élève  se  tenant  alors  debout. 

On  le  voit,  la  Table  scolaire  hygiénique  de  l'Exposition  univer- 
selle de  1900  répond  absolument  à  toutes  les  règles  de  Thygiène 
scolaire  et...  à  tous  les  besoins  pédagogiques,  quels  qa'ils 
soient. 

En  outre,  le  maître  ne  se  courbe  plus,  vu  la  hauteur  convenable 
des  tables,  et  se  fatigue  moins,  ce  qui  n'est  pas  négligeable,  tant 
pour  lui  que  pour  Télève,  car  le  maître  fatigué  est  bien  près  d'être 
un  mauvais  maître  I 

Les  élèves,  groupés  deux  par  deux,  sortent,  s'il  le  faut,  facile- 
ment et  sans  bruit  des  tables,  sans  troubler  ni  déranger  les  voi- 
sins. 


♦  ♦ 


Quelques  considérations  générales  peuvent  encore  trouver  ici 
leur  place  et  montrer  notre  illogisme  scolaire,  produisant  une 
incurvation  néfaste  de  la  moelle,  une  congestion  des  organes 
abdominaux  comprimés. 

L'armée,  l'Etat,  qui  ont  besoin  d*hommes  forts,  ne  pourraient- 
ils  donc  s^intéresser  à  leur...  pépinière  de  solides  sujets?...  Ne 
pourraient-ils  donc  s'intéresser  au  mobilier  scolaire...  ce  tuteur 
actuel  de  nos  jeunes  gens,.,  tuteur  né...  presque  avec  Charlemagoe 
{il  y  a  onze  cents  ansWl)  et  qui^  depuis,  est  resté  ce  qu'il  était  à  sa 
naissance:  un  banu  rigide,  le  même  pour  tous...  {grands  ou  petits, 
gros  ou  minces)  ..  un  banc  rigide,  meurtrissant  notre  enfance  au 
lieu  de  favoriser  la  croissance  normale  de  notre  corps  ? 

Est-ce  que  les  soldats  pourraient  se  battre  avec  avantage,  au- 
jourd'hui, si  on  leur  avait  laissé  les  casse-tétes,  les  haches,  les 
arcs  et  les  flèches  d'autrefois  ? 

Est-ce  que  les  écoliers  pourront  toujours  fournir  l'énorme  la- 
beur qu'on  exige  d'eux  si  on  continue  à  leur  imposer  le  supplice 
sans  nom  de  Valtération  de  la  vue^  de  Vécrasement  incessant  des  or- 
ganeSy  de  la  déformation  extérieure  du  corps,,,  tout  cela,  dû  à  la 
défectuosité  flagrante  du  matériel  scolaire? 

Aux  cavaliers,  l'armée  donne  de  bons  chevaux  ;  aux  soldats  elle 
donne  de  bom  fusils;  aux  artilleurs  elle  donne  de  bons  canons:  aux 
ouvriers..,  quelle  que  soit  leur  profession...  on  donne  de  bons 
outils  \.., 
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Et  aux  écoliers? Aux  écoliers 

on  laisse  un  matériel  suranné,  les  fatiguant  beaucoup,  altérant 
leur  vue,  courbant  leur  dos,  les  rendant  bossus,  phtisiques  par- 
fois, déformant,  en  tous  cas,  leur  corps  et  par  suite  déprimant 
nécessairement  tous  leurs  organes. 

Et  qui  sait  si  la  folie,  la  neurasthénie,  attribuées  et  souvent 
altribuables  au  surmenage  intellectuel,  ne  sont  pas  dues  quelque 
peu  —  peut-être  beaucoup  —  à  cette  congestion  des  organes 
par  défectuosité  du  mobilier  scolaire  (1)  ? 

Aux  écoliers,  ne  pourrait-on  donner...  un  bon  matériel  scolaire ^ 
de  bonnes  tables  surtout^!..,  alors  que  tout  le  monde,  autour  d^eux, 
est  pourvu  des  derniers  perfectionnements  de  la  science? 

Nous  ne  dirons  pas  que  signaler  ces  élémentaires  desiderata, 
c'est  en  pouvoir  espérer,  à  bref  délai,  la  réalisation  par  TEtat  1 
L'administration  n'est  généralement  pas  pressée,  et  si  un  député 
influent  ne  prend  en  mains  la  réforme  proposée,  on  n'est  pas  prêt 
de  la  voir  aboutir!  Cependant  la  question  est  dans  Tair  :  TAca- 
démie  de  médecine  ne  s'en  désintéressera  pas,  et  je  n'en  veux 
pour  preuve  que  cet  extrait  du  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine 
(séance  du  22  janvier  1901),  que  beaucoup  de  médecins  ont  dû  re- 
cevoir comme  moi,  sur  une  présentation  d'appareil  :  Appareil 
de  contention  pour  prévenir  les  attitudes  vicieuses  et  les  déforma- 
iionschez  les  élèves  violonistes^  et  où  M.  J.-V.  Labordk,  le  distingué 
physiologiste,  s'est  occupé  d'une  question  du  même  ordre,  quoique 
moins  importante,  vu  la  relative  minorité  des  élèves  violonistes, 
par  rapport  aux  autres  élèves  de  tout  ordre,  tous  intéressants 
d'ailleurs  : 

«  Parmi  les  causes  d'ordre  professionnel,  dit  Téminent  acadé- 
micien, et  purement  fantaisiste  et  d'agrément,  capables  d'engen- 
drer des  déformations,  il  en  est  une  qui  mérite  plus  d'attention 
qu'on  ne  lui  en  accorde  d'habitude  :  il  s'agit  de  l'apprentissage  et 
du  jeu  du  violon  chez  les  jeunes  sujets. 

«  11  arrive  en  effet,  fréquemment,  que  le  médecin  se  croit  obligé 
d'interdire  Tétude  du  violon  à  des  enfants  chez  lesquels  diverses 
causes  prédisposantes  (faiblesse  générale,  croissance  rapide,  hé- 
rédité, etc.)  font  redouter  une  déviation  de  la  colonne  vertébrale^ 
ou  qui  déjà  ont  contracté  une  attitude  vicieuse  par  le  fait  d'une 
boiterie,  d'un  torticolis,  de  douleurs  rhumatismales,  ou  encore 
pendant  la  station  assise  nécessaire  pour  différents  travaux. 

«  D'antre  part,  la  position  même  du  bras  exigée  par  l'appren- 
tissage et  le  jeu  du  violon  fatigue  souvent  les  élèves,  avant  qu'ils 
en  aient  acquis  l'habitude,  et  est  l'origine  d'inclinaisons  fâcheuses, 
même  chez  ceux  qui  semblent  s'y  être  habitués,  mais  qui  en  font 

(i-  D' FovEAU  DE  CouRMELLEs  :  Comment  on  se  défend  de  la  neurasthénie^  i  br. 
in^%  50  p.  Paris,  1900  ;  Comment  on  se  défend  de  la  folie,  1  broch.  in-8*,  70  p. 
Paris,  1901. 
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leur  carrière  et  conBacrent  de  longues  heuresi  soit  à  l'élude,  soit  à 
l'exercice  de  leur  profession. 

■  Or,  j'ai  eu  l'occasion,  grâce  a  riBlervenliou  d'un  ancien  et 
très  distiogué  collègue,  H.  te  D'  LELIo^,  qui  s'est  très  oppoTtuaË- 
meut  occupé  de  cette  question,  d'avoir  sous  les  yeux  ua  appareil 
très  simple,  dout  l'application  m'a  paru  si  utile  que  je  crois  de- 
voir le  présenter  ici,  et  en  recommander  vivement  l'emploi. 

«C'est  à  un  violoniste  de  profession,  aussi  distingué  que  mo- 
deste, M.  Altkrkan!^,  qu'est  dû  ce  petit  appareil  ingénieux. 

u  II  consiste,  comme  on  le  voit,  en  un  demi-ctfrcle  qui  embrasse 
la  partie  inférieure  du  bras,  un  peu  au-dessus  du  coude,  et  qui, 
d'autre  part,  est  Axé  h  uae  cetnlure  par  une  tige  susceptible  de 
s'allonger  suivant  la  longueur  du  bras  lui-même. 


«  Vappuibras,  comme  l'indique  son  dispositif,  sert,  en  effet, 
de  point  d'appui  au  bras,  prévient  la  fatigue  musculaire,  empécbe 
l'élévation  de  l'épaule,  enfm  donne  au  bras,  dès  le  début,  la  posi- 
tion classique  qu'il  doit  avoir  pour  tirer  de  l'instrument  tout  !e 
parti  qu'on  est  en  droit  d'obtenir. 

H  On  peut  constater  l'action  de  redressement  immédiat  et  de 
ses  conséquences  sur  l'attitude,  à  la  fois  artistique  et  de  conten- 
tion préveutive,  en  comparant  les  deux  photographies  inslanta- 
néesqueje  mets  sous  vos  yeux,  et  dont  l'une  représente  le  pelii 
violoniste  en  position  visiblement  défectueuse  de  lenue  du  violon 
sans  iappui-bras;  et  la  seconde  le  montre  en  tenue  redressée el 
parlaite,  grâce  h  l'application  de  l'appareil. 

«  Il  n'est  pas  hors  de  propos  d'ajouter,  pour  justifier  ^iote^ 
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Teotion  vraiment  utilitaire  de  ce  petit  appareil,  qu'elle  a  reçu 
rapprobatioQ  de  maîtres  violonistes  tels  que  MM.  Lefort,  Bbr- 
THKLiER,  professeurs  au  Conservatoire,  et  de  MM.  Withe,  le  vir- 


tuose bien  connu,  et  Séchiari,  le  premier  violon  des  concerts  La- 
moareux,  auxquels  il  appartient,  d'ailleurs,  d*en  régler  l'emploi, 
à  la  suite  de  l'indication  et  des  conseils  compétents  des  méde- 
cins. » 

Nous  aurions  cru  être  incomplet  en  ne  donnant  pas  l'extrait 
qui  précède,  sans  nous  préoccuper  si  Tinventeur,  que  nous  ne 
connaissons  absolument  pas,  entend  ou  non  tirer  profit  de  son  in- 
vention ;  nous  pouvons  d'ailleurs  nous  retrancher  derrière  l'auto- 
rité et  rhonorabilité  de  réminent  physiologiste  qui  la  préconise. 
Qu41  soit  frappé,  comme  nous,  de  l'importance  organique  que 
présentent  les  positions  scolaires  de  Tenfant  et  de  l'adolescent; 
qu'il  les  veuille  rendre  le  moins  défectueux  possible,  par  des  ta- 
bles ou  des  appareils  de  contention  déterminés,  rien  de  plus 
juste  ;  et  il  serait  à  désirer,  pour  l'amélioration  intellectuelle  et 
morale  des  enfants,  que  des  transformations  dans  ce  domaine 
soient  réalisées,  remplaçant  les  stériles  discussions  trop  nom- 
breuses de  rheure  présente  I 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Variole  des  noavean-^nés  (1).  — M.  Roger  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server, dans  son  service,  onze  femmes  enceintes,  atteintes  de 
variole,  qui  ont  accouché  à  terme  ou  près  du  terme.  Les  enfants, 
au  premier  abord,  paraissaient  absolument  normaux.  Mais,  en 
prenant  leur  température,  on  constatait  qu'ils  étaient  tous  hypo- 
thermiques.  Le  thermomètre,  introduit  dans  le  rectum,  ne 
montait  Jamais  à  37°.  Le  plus  souvent  il  restait  au-dessous  de  36°. 
Dans  quelques  cas  il  tombait  rapidement  à  31,  30  et  même  !28^ 

(1)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  29  mars. 
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Trois  enfants  ont  succombé  aussi  quatre,  six  et  onze  jours  après 
leur  naissance,  n'ayant  pour  tout  symptôme  quederhypothermfe 
et  de  rictère.  Un  autre  présenta,  en  plus,  la  veille  de  sa  mort,  ane 
éruption  scarlatiniforme.  Enfin,  dans  les  sept  autres  cas,  révo- 
lution a  été  plus  complète  ;  elle  a  abouti  au  développement  d'une 
éruption  variolique.  Celle-ci  est  précédée  généralement  d'one 
élévation  de  la  température  qui  atteint  ou  dépasse  le  chiffre 
normal.  On  constate,  le  lendemain,  quatre  ou  cinq  papules  qui 
se  remplissent  d'une  petite  quantité  de  liquide  louche  et  se  des- 
sèchent rapidement.  L'enfant  succombe  deux  ou  trois  jours  plus 
tard  avec  des  températures  fort  basses  ;  dans  un  cas,  le  thermo- 
mètre tomba,  deux  heures  avant  la  mort,  à  27®. 

Cependant  l'évolution  des  éléments  éruptifs  peut  se  faire 
comme  chez  l'adulte.  Deux  fois  les  papules  subirent  une  véritable 
transformation  purulente. 

Malgré  sa  gravité,  la  maladie  n'est  pas  forcément  mortelle. 
Un  enfant  a  guéri  après  avoir  eu,  à  un  moment,  une  température 
centrale  de  33o. 

En  résumé,  la  variole  des  nouveau-nés  diffère  totalement  de  la 
variole  des  adultes.  Elle  s'annonce  par  une  hypothermie,  géné- 
ralement énorme.  Puis  Tictère  apparaît.  Alors  deux  évolutions 
sont  possibles  :  ou  bien  l'enfant  s'affaiblit  et  meurt  en  hypothermie 
sans  présenter  d'autres  symptômes, ou  bien  une  éruption  apparaît, 
coïncidant  le  plus  souvent  avec  une  élévation  de  température,  et 
caractérisée  par  des  papules  peu  nombreuses  qui  ne  tardent  pas 
à  se  flétrir  et  à  se  couvrir  de  croûtes. 

Cette  évolution  si  spéciale  est  tout  à  fait  comparable  à  celle 
qu'on  observe  chez  quelques  animaux.  M.  Roger  a  montré,  avec 
M.  Weil,  que  les  lapins  inoculés  avec  du  pus  variolique  succom- 
baient presque  tous.  Généralement  ils  n'ont  pas  d'éruption,  on 
bien  ils  présentent,  comme  les  nouveau-nés,  des  papules  peu 
nombreuses  qui  se  dessèchent  sans  se  remplir  de  pus,  puis  ils 
maigrissent  et  meurent  en  hypothermie. 

L'analogie  qui  existe  entre  la  variole  des  nouveau-nés  et  la 
variole  du  lapin  tient,  en  partie,  à  ce  que,  dans  les  deux  cas^ 
l'inoculation  est  massive.  On  injecte  aux  animaux  des  doses  con- 
sidérables de  pus.  Or,  chez  le  fœtus,  les  microbes  pénètrent  en 
grand  nombre.  M.  Roger  a  eu  l'occasion  d'étudier,  avec  M.  Wbil, 
l'eau  de  Tamnios  de  deux  femmes  enceintes  atteintes  de  variole 
confluente  ;  le  liquide  renfermait  une  quantité  prodigieuse  des 
corpuscules  qu'ils  considèrent  comme  les  agents  de  la  maladie. 
Ce  résultat  démontre  en  même  temps  que  les  éléments,  par  eux 
décrits,  ne  sont  pas  de  simples  débris  nucléaires  provenant  des 
leucocytes,  car  ces  cellules  faisaient  presque  complètement  défaut 
dans  ces  deux  cas. 

Sans  vouloir  insister  sur  les  considérations  théoriques  aux- 
quelles se  prête  l'étude  de  la  variole  des  nouveau-nés,  M.  Rogbr 
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croît  que  la  connaissance  de  son  évolution  si  spéciale  présente  un 

certain  intérêt  pratique  ;  les  caractères  de  la  courbe  thermique 

el  de  l'éruption  lui  donnent  une  physionomie  particulière  et  lui 

assurent  une  place  à  part  dans  les  formes  cliniques  de  cette 

infection. 
■ 

Cécité  hystérique.  —  MM.  Gruchet  et  Aubaret  ont  présenté  à  la 
Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (1)  une  fillette 
de  douze  ans  et  demi  atteinte  d'hémianesthésie  et  d'hémiparésie 
gauche  qui,  en  mai  1900,  cinq  jours  après  Tapparition  de  ses 
premières  règles,  tomba  subitement  aveugle.  Cette  cécité  s'ac- 
compagna de  phénomènes  cérébraux  qui  purent  faire  croire  tout 
d'abord  à  une  méningite,  mais  qui  disparurent  rapidement.  Dès 
le  cinquième  jour,  la  malade  recouvre  brusquement  la  vue  et  per- 
çoit un  objet  rouge.  Quinze  jours  plus  tard,  deuzième  crise  de 
cécité,  sans  troubles  cérébraux,  qui  disparaît  encore  quatre 
jours  après.  L'examen  des  yeux,  pratiqué  le  lendemain  du  jour  où 
la  malade  a  recouvré  la  vue,  ne  révèle  rien  de  particulier,  sauf 
cependant  une  diminution  de  l'acuité  visuelle.  Quelque  temps 
après,  nouvelle  crise,  à  l'examen  pratiqué  à  ce  moment  on  voit 
que  les  pupilles  réagissent  très  bien  à  la  lumière  ;il  n'existe  aucune 
lésion  du  fond  de  Toeil.  Depuis  cette  époque,  il  y  a  eu  six  nou- 
velles crises.  Des  examens  nouveaux  ont  confirmé  les  faits  anciens 
el  révélé  un  certain  nombre  de  faits  nouveaux,  entre  autres  des 
alternatives  de  micropsie  et  de  macropsie  du  côté  gauche,  une 
altération  de  la  vision  des  couleurs  et  Tabsence  de  la  vision  bino- 
culaire. 

Tous  ces  phénomènes  sont  dus  vraisemblablement  à  une 
hypoeslhésîe  rétinienne. 

Syphilû  acquise  chei  un  petit  garçon  (2).  —  M.  Maillard  a  vu  un 
jeune  garçon  de  treize  ans  devenu  syphilitique  à  la  suite  de  son 
premier  coit.  Le  chancre  apparaît  vingt  jours  après,  sur  le  limbe 
préputial.  Deux  mois  après,  roséole  au  niveau  du  cou  et  du  tronc  ; 
plaques  muqueuses  nombreuses  sur  toute  la  muqueuse  buccale, 
la  langue  et  les  amygdales. 

L'examen  actuel  montre  que  le  chancre  a  disparu,  laissant  une 
légère  induration  préputiale.  La  roséole  et  lesplaquesmuqueuses 
persistent.  Mais  ce  qui  frappe  particulièrement,  c'est  la  présence 
d'une  adénopalhie  généralisée.  Tous  les  groupes  ganglionnaires 
sont  pris.  Les  ganglions  inguinaux,  axillaires,  mammaires,  cervi- 
caux, maxillaires,  géniens,  occipitaux,  épitrochléens  sont  facile- 
ment perceptibles,  et  beaucoup  font  une  saillie  apparente  sous  la 
peau. 

(1)  Séance  du  12  mars  1901. 

(2)  Société  d*anatomie  et  de   physiologie  de  Bordeaux,  séance  du  18  mars 
1901. 
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MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Moyen  simple  de  déceler  la  bile  dans  Farine.  —  M.  CdAJiiST.  —  On 
sait  que  la  bile  communique  à  Turine  qui  en  contient  une  dimi- 
nution de  tension  superficielle  qui  se  traduit  par  une  moiDs 
grande  puissance  d'ascension  dans  un  tube  capillaire,  et  par  une 
moins  grande  adhérence  aux  parois  du  canal  d'un  compte-goulles. 
On  peut  utiliser  ce  procédé  pour  déceler,  avec  un  simple  comple- 
gouttes,  la  présence  de  bile  dans  Turine.  Le  compte-gouttes 
ordinaire  donne  vingt  gouttes  d*eau  au  centimètre  cube  et  20  à 
25  gouttes  d'urine.  L'urine  additionnée  de  i  pour  iOOO  de  bile 
donne  25  gouttes,  de  2  pour  1000,  27  gouttes,  de  5  pour  1000, 

29  gouttes,  de  10  pour  1000,  30  gouttes.  Lorsqu'une  urine  donne 

30  gouttes,  on  peut  affirmer  qu'elle  contient  de  la  bile.  La  sensi- 
bilité de  ce  procédé  dépasse  celle  des  procédés  chimiques. 
Ceux-ci  ne  décèlent  la  bile  que  dans  les  urines  qui  en  contien- 
nent plus  de  10  pour  1000. 

Sur  la  rétention  des  chlorures  dans  les  nrines  an  conrs  de  certains 
états  morbides.  —  MM.  Acuard  et  Lqeper.  —  On  sait  que  Télimi- 
nation  des  chlorures  par  les  urines  est  peu  considérable  au 
cours  de  la  plupart  des  maladies  infectieuses  :  pneumonie,  rhu- 
matisme aigu,  fièvre  typhoïde  ;  il  en  est  de  môme  chez  les 
cardiaques  asystoliques.  Si  Ton  donne  à  ces  malades  10  gr.  de 
chlorure  de  sodium,  on  n'en  retrouve  dans  les  urines  que  1  à  2  gr. 
Le  chiffre  ne  dépasse  jamais  3  gr.,  alors  qu'à  Tétat  normal  il 
atteint  les  trois  quarts  de  la  quantité  absorbée. 

La  rétention  ne  se  fait  que  passagèrement  dans  le  sang.  H 
semble  que  les  chlorures  sont  retenus  par  les  tissus,  car  le  dosage 
des  liquides  d'oedème,  sérosité  ascitique  ou  pleurale,  le  dosage 
des  tissus  eux-mêmes,  cerveau,  muscles,  chez  des  malades  ayant 
présenté  de  la  rétention,  indique  un  taux  de  chlorure  de  sodium 
plus  élevé  que  chez  les  individus  témoins. 

Cette  rétention  par  les  tissus  b'étend  à  Turee,  au  bleu  de 
méthylène,  dont  Télimination  est  diminuée  au  cours  de  ces  diffé- 
rentes maladies,  et  se  fait  en  quelque  sorte  massivement  à  la 
défervescence. 

Il  est  intéressant  d'opposer  cette  rétention  des  chlorures,  dont 
le  rôle  dans  l'économie  est  purement  mécanique,  à  Tinsuffisance 
des  mêmes  tissus  pour  garder  le  glycose,  aliment  nutritif  de 
premier  ordre. 

Sur  la  culture  et  linnoculation  du  bacille  fnsilorme.  —  M    fi. 

Vincent.  —  L'affection  que  j'ai  décrite  sous  le  nom  d'angine  à 
bacilles  fusiformes  est  assez  commune.  Elle  est  sous  la  dépen 
dance  d'un  bacille  spécial,  légèrement  renflé  dans  son  centre, 
aminci  à  ses  deux  extrémités,  et  ne  prenant  pas  le  Gram.  Ce 
bacille  est  seul  dans  la  forme  diphtéroïde  pure  de  Tangioe,  qui 
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est  la  plus  rare  ;  il  est,  au  contraire,  associé  à  un  fin  spirille 
dans  la  forme  ulcéro-membraneuse,  qui  est  la  plus  habituelle. 

La  culture  du  bacille  fusiforme  à  Tétat  pur  n'a  pas  été,  jus- 
quMci,  réalisée.  Mais  si  on  ensemence  une  parcelle  de  Texsudat 
amygdalien  dans  du  bouillon  peptonisé,  on  obtient  une  culture 
impure  dans  laquelle  le  bacille  s'est  un  peu  multiplié.  Il  se  déve- 
loppe en  filaments  allongés  et  immobiles  dans  le  bouillon  Martin. 
Les  milieux  de  culture  les  plus  favorables  sont  les  milieux 
organiques  liquides  (sérum  sanguin,  liquide  céphalo-rachidien 
additionné  de  sang,  liquide  pleurétique,  etc.),  surtout  si  ces 
milieux  viennent  de  Thomme.  Dans  le  liquide  d'une  hydarthrose 
rhumatismale  ancienne,  j'ai  obtenu  une  culture  particulière- 
ment abondante  du  bacille  sous  sa  forme  caractéristique.  Ces 
cultures  dégagent  une  odeur  fétide,  semblable  à  celle  du  pharynx 
des  malades  atteints  d'angine  ulcéro-membraneuse.  Les  bacilles 
ont  toujours  été  trouvés  immobiles.  Ils  sont  tués  à  60o  au  bout  de 
quelques  minutes. 

L'inoculation  de  ces  cultures  sous  la  peau  ou  dans  les  muscles 
de  ranimai  donne  lieu  à  des  abcès,  des  trajets  fistuleux,  des 
foyers  de  nécrose  ulcéreuse  où  Ton  retrouve,  au  milieu  de  nom- 
breuses bactéries  étrangères,  le  bacille  fusiforme  parfois  très 
abondant.  La  contusion  préalable  des  tissus,  Tinjection  d'acide 
lactique  au  cinquième,  etc.,  favorisent  la  production  de  ces 
lésions  et  la  multiplication  du  bacille  pathogène. 

Sar  la  non-perméabilité  des  méninges  à  Fiodure  de  potassium  dans 
la  méningite  à  méningocoqnes  de  Weichselbaum  (1).  —  M.  Griffon.  — 
On  sait,  depuis  les  recherches  de  MM.  Widal,  Sïcard  et  Monoo, 
qu'au  cours  de  la  méningite  tuberculeuse  les  méninges  perdent 
leur  propriété  de  s'opposer  normalement  au  passage,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  de  Tiodure  de  potassium  introduit 
dans  l'économie,  ètqu^ilest,  dès  lors,  facile  de  déceler  la  pré« 
snece  de  ce  sel  dans  le  liquide  fourni  par  la  ponction  lombaire. 

Nous  avons  pu,  dans  deux  cas,  réaliser  la  confirmation  de  ce 
fait  qui  paraît  être  la  règle  en  matière  de  méningite  tuberculeuse. 

Il  ne  semble  pas  devoir  en  être  de  même  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  de  Weichselbaum.  Dans*deux 
cas  de  cet  ordre,  que  nous  avons  pu  étudier  à  ce  point  de  vue, 
dans  le  servie^  de  H.  Dieulafoy,  la  recherche  du  passage  de 
riodure  de  potassium  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  nous  a 
donné,  dans  les  deux  cas,  des  résultats  négatifs.  Si  ces  premières 
observations  viennent  à  être  confirmées,  l'imperméabilité  des 
méninges  à  l'iodure  dans  la  méningite  pourra  constituer  un  élé- 
ment séméiologique  à  ajouter  aux  autres  notions  cytologiques 
et  bactériologiques  qui  nous  permettent  aujourd'hui  de  faire,  au 
lit  du  malade,  le  diagnostic  de  la  nature  tuberculeuse  ou  ménin- 
gococcique  des  méningites. 

(1)  Société  dé  biologie,  séance  du  âH  mars. 
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Des  infections  ombilicales  ches  le  nonvean-né  (i).  — M.  Porak.— La 
cause  de  la  mort  du  nouveau-né  est  souvent  difficile  à  trouver  : 
pour  les  prématurés,  on  peut  invoquer  d'une  façon  générale  Tin- 
suffisance  des  organes  ;  mais,  pour  les  enfants  nés  à  terme,  il  est 
plus  logique  dinvoquer  les  infections,  dont  malfieurcusement  la 
porte  d'entrée  n^estpas  facile  à  mettre  en  évidence. 

Quand  on  incrimine  la  porte  d'entrée  ombilicale,  la  filiation  des 
troubles  est  souvent  plus  facile  à  suivre  que  pour  toute  autre 
porte  d'entrée. 

L'auteur  rapporte  diverses  observations  dans  lesquelles  U  plaie 
ombilicale  n'a  présenté  que  des  signes  extérieurs  très  légers  d'in- 
fection, et  cependant  dont  les  autopsies  avec  examens  bactériolo- 
giques ont  permis  d'attribuer  la  mort  à  une  infection  hépatique, 
péritonéale,  pulmonaire,  ou  même  généralisée,  à  point  de  départ 
ombilical. 

Gomment  peut-on  démontrer  cette  origine  ombilicale?  Par 
Texislence  d'une  péritonite,  de  lésions  plus  marquées  du  c6{é  de 
la  veine  ombilicale,  de  lésions  hépatiques,  et  enfin  par  la  présence 
dans  le  foie  de  bacilles  identiques  à  ceux  que  l'on  trouve  dans  la 
veine  ombilicale  et  le  poumon. 

On  peut  admettre  que  la  lésion  hépatique  n'est  pas  d'origine 
intestinale  quand  elle  survient  dès  les  premiers  jours  après  la 
naissance, et  c'est  ce  quia  permis  à  M.  Porak  d'attribuer  un  cas 
d'ictère  bronzé  qu'il  a  observé,  à  l'infection  ombilicale,  bien  qae 
les  ensemencements  de  la  veine  ombilicale  et  du  liquide  huileux 
du  péritoine  n'aient  donné  lieu  qu'à  des  cultures  de  bactérium 
coli  ;  le  cordon  avait  été  fétide  pendant  la  vie. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Eciéma  chronique  chez  les  petits  enfants.  —  Neuberger.  —  A  deux 
ans  et  au-dessus,  la  solution  : 

R.  Liqueur  de  Fowler.    .......      )    jla 

Eau  distillée ) 

Une  à  sept  gouttes  dans  du  lait,  immédiatement  après  le  repas 
de  midi . 

On  donne  une  goutte  pendant  huit  à  quinze  jours,  puis  on  aug- 
mente d'une  goutte  chaque  semaine  jusqu'à  la  dose  maximade 
six  ou  sept  gouttes.  La  guérison  une  fois  obtenue,  on  cesse  la 
médication  en  diminuant  progressivement  le  nombre  des  gouttes. 

Chez  les  nourrissons  et  au-dessous  de  deux  ans,  employer  la 
formule  : 

B.  Liqueur  de  Fowler 1  gr.  50  cent. 

Eau  distillée 3  gr.  50  cent 

et  de  la  même  façon  que  ci-dessus,  sans  dépasser  cinq  gouttes. 

(1)  Société  obstétricale  de  France  (9*  session,  tenue  &  Parts  les  11, 12  et  13 
avril  1901). 
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LES  DEVIATIONS  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE 
DANS  LES  ÉCOLES  DE  LAUSANNE 

Par  les  Dr  COMBE, 

Professeur  de  clinique  infantife  à  la  Faculté'  de  Méfeeine,  médecin  des   écoles 

de  la  ville  de  Lausanne  ; 

Dr  SGHOLDER  et  Dr  WEITH 

Médecin  de  finstilul  Zander  de  ÎMUsanne. 

LES  DÉVIATIONS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 

II  n*y  a  peut-être  pas  de  maladies  dont  on  s*inquiète  moins 
que  d'une  déviation  de  la  colonne  vertébrale.  Gela  est  si  vrai  que 
le  langage  ordinaire  lui-même  reflète  cette  nonchalance  et  cette 
insouciance  surprenantes.  Ne  donne-t-on  pas  aux  formes  avan- 
cées de  ces  malformations  corporelles  des  noms  aussi  vagues  et 
aussi  peu  nets  que  possible?  L'enfant,  dit-on,  «  se  tient  mal  »« 
il  a  une  épaule  qui  avance,  un  coté  plus  haut  que  Tautre,  il  est 
mal  planté,  mal  bâti,  il  est  déformé,  etc..  Expressions  qui  doivent 
toutes  correspondre  au  terme  médical  de  «  déviations  do  la 
colonne  vertébrale  »,  dont  les  scolioses  forment  la  plus  grande 
partie. 

Cependant  les  déviations  vertébrales  ne  sont  pas  rares,  car  elles 
se  montrent  surtout  chez,  les  peuples  civilisés  et  paraissent  aug- 
menter en  fréquence  et  en  gravité  à  mesure  que  grandit  le  degré 
d'instruction  et  de  civilisation. 

La  plupart  des  statistiques  démontrent,  en  effet,  que  les  pays 
dans  lesquels  Tinstruction  obligatoire  est  introduite  sont  aussi 
ceux  qui  ont  le  plus  grand  nombre  d^enfants  déviés,  alors  que  les 
nations  non  civilisées  ne  montrent  que  très  exceptionnellement 
des  scolioses. 

Et  pourtant  cette  affection  est  d'une  importance  considérable 
pour  Tayenir  de  Tenfant,  car  il  n'est  certes  pas  indifférent  qu'un 
corps  en  croissance  présente  une  déviation  vertébrale,  celle-ci 
ne  pouvant  que  progresser,  une  fois  qu  elle  a  commencé. 
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L'igQorance  de  ce  fait  est  certainement  la  cause  principale  qui 
fait  que  les  parents,  s'inquiètent  si  peu  d6  savoir  si  leur  enfant 
est  dévié  ou  non.  Une  seconde  cause  est  que  la  déviation  n'est 
pas  visible  extérieurement  et  qu'elle  doit  être  recherchée  au 
moins  dans  ses  débuts. 

Une  troisième  cause,  enfin,  de  cet  état  de  choses,  est  que  le 
scoliotique  lui-même  ne  se  plaint  pas  de  son  mal  à  ses  parents. 
En  effet,  Teiifant  ne  peut  pas  voir  sa  déviation,  et  il  est  rare  qu'il 
en  souffre.  Les  symptômes  objectifs  causés  par  les  déviations, 
tels  que  les  troubles  circulatoires,  respiratoires,  digestifs,  on  les 
névralgies,  ne  se  montrent  que  dans  les  cas  graves  ou  très 
avancés. 

Tout  concourt  donc  à  laisser  les  parents  dans  l'ignorance  d'uo 
mal  qui  devrait  être  traité  dès  ses  débuts.  Le  plus  souvent, 
c'est  la  tailleuse  qui  s'inquiète  la  première  :  elle  a  coupé  ud 
vêtement  symétrique,  qui  ne  va  pas  ;  il  faut  qu'il  y  ait  une  irré- 
gularité dans  le  dos  de  Tenfant.  On  cherche,  et  cette  irrégularité 
est  une  déviation  vertébrale^  mais  déjà  très  accentuée,  puisqu'elle 
est  visible  extérieurement. 

La  déviation  vertébrale  est  donc  une  affection  qui  veut  être 
recherchée  et  qu'il  est  inexcusable  de  ne  pas  avoir  reconnue. 
Mais  ce  qui  est  inexcusable  de  la  part  des  parents,  c'est  que 
même  reconnue, bien  peu  s'en  Inquiètent  et  que,  de  tous  côtés,  on 
entend  assurer  que  les  scolioses  se  corrigent  toutes  seules  et  qu'il 
ne  vaut  pas  la  peine  de  s'en  occuper. 

On  voit  même,  chose  plus  étrange  et  plus  grave  encore,  on  voit 
des  médecins,  insouciants  ou  ignorants,  se  servir  des  mêmes  mois 
de  consolation,  parler  de  guérisons  spontanées  des  scolioses,  sans 
en  avoir  jamais  vu  une  seule.  C'est  à  eux  que  Lorenz  de  Vienne 
adressait  ces  paroles  :  «  Il  serait  vraiment  bien  à  désirer  que  la 
notion  de  l'importance  extrême  du  traitement  rapide  de  la 
scoliose  au  début  soit  mieux  connue  des  médecins.  On  verrait 
moins  souvent  des  mères  aller  de  leur  propre  chef  chez  le  banda- 
giste  chercher  un  corset  ou  un  soutien  sous  lequel,  quand  ce  n'est 
pas  à  cause  duquel,  la  déviation  de  leur  enfant  augmente,  lente- 
ment, progressivement  et  sûrement.  » 

Espérons  que  le  cri  d'alarme  poussé,  ces  dernières  années,  par 
quelques  chirurgiens, sera  entendu;  espérons  que  les  statistiques, 
toujours  plus  nombreuses,  faites  dans  les  écoles  et  démontrant 
l'augmentation  croissante  des  scolioses  ouvriront  les  yeux  aux 
autorités  scolaires.  Espérons  surtout  que  le  malheureux  opti- 
misme avec  lequel  beaucoup  de  médecins  et  tous  les  parents  ont 
l'habitude  de  regarder  les  scolioses  au  début  fera  place  i  la 
notion  bien  nette  de  leur  importance  et  de  leur  gravité.  Si  Ten- 
quête  que  nous  avons  faite  dans  une  école  de  Lausanne  pouvait 
contribuer  à  cet  heureux  résultat,  son  but  serait  pleinement 
atteint. 
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BUT  ET  MÉTHODE  DE  L'ENQUÊTE. 

Depuis  dix  ans  que  nous  avons  Thonneur  de  diriger  le  service 
médical  des  écoles  de  Lausanne,  nous  nous  sommes  toujours 
efiorcé  de  n'être  pas  seulement  un  médecin  inspecteur  des  bâti- 
meDts,  du  mobilier  et  du  matériel  scolaire,  comme  le  demande 
notre  programme,  mais  bien  d'être  avant  tout  un  véritable  médecin 
scolaire.  Nous  avons  toujours  cherché  à  prévenir  la  propagation 
des  épidémies  parmi  les  écoliers,  et  surtout  à  empêcher  que  Técole 
elle-même  ne  cause  des  maladies.  Pour  arriver  à  ce  but  et  afin 
de  rechercher  la  véritable  cause  des  maladies  dites  scolaires,  nous 
avons  fait,  presque  chaque  année,  des  enquêtes  dans  nos  écoles  : 
sur  la  myopie  avec  le  D^  Eperon,  sur  la  surdrté  avec  le  D'  Secre- 
TAN,  sur  les  vices  de  prononciation,  sur  Tanémie,  la  carie  den- 
taire, la  nervosité,  sur  la  croissance  en  taille  et  en  poids,  sur  la 
force  musculaire  des  élèves,  enfin  sur  leurs  infirmités.  Chaque  fois 
que  cesenquêtes  ont  démontré  des  anomalies,  chaque  fois  qu'elles 
ont  prouvé  que  Técole  était  en  cause,  des  améliorations  plus  ou 
moins  considérables  les  ont  suivies. 

L'orientation  de  certaines  classes  a  été  modifiée,  l'éclairage  amé- 
lioré, le  mobilier  a  été  adapté  a  la  taille  des  élèves,  des  lunettes 
ont  été  fournies  aux  myopes,  des  bandages  herniaires  à  ceux  qui 
en  avaient  besoin;  un  cours  a  été  donné  aux  bègues,  etc. 

Pour  terminer  nos  enquêtes^  il  n'en  restait  plus  qu'une,  la  plus 
longue  et  la  plus  pénible,  mais  aussi  la  plus  importante  et  la  plus 
indispensable,  celle  sur  les  déviations  de  la  colonne  vertébrale. 
Cest,  en  effet,  Tenquête  de  toutes  la  plus  indispensable,  car  un 
myope  s'aperçoit  de  la  diminution  de  sa  vue,  un  sourd  se  rend 
compte  qu'il  entend  moins  bien,  les  parents  voient  leur  enfant  de- 
venir anémique.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  déviations  ver- 
tébrales. Ce  n'est  que  lorsque  la  déviation  est  énorme  qu'elle 
devient  visible,  ce  n'est  que  lorsqu'il  est  trop  tard  pour  la  redresser 
avec  de  simples  moyens  médicaux  que  les  parents  s'en  aperçoi- 
vent. Il  est  donc  nécessaire  que  les  enfants  de  nos  écoles,  qui  ne 
peuvent  pas  consulter  un  médecin  facilement,  aient  Toccasion 
d'être  rendus  attentifs  aux  dangers  qu'ils  courent  en  négligeant 
de  se  soigner  dès  le  début. 

C'est  Tenquête  la  plus  importante,  car  s'il  est  fâcheux  d'être 
myope  ou  d'être  dur  d'oreille,  cela  ne  diminue  qu'en  partie  la 
force  vitale;  une  déviation  avancée  de  la  colonne  vertébrale  dimi- 
nue par  contre  la  force  de  résistance,  elle  produit  des  déforma- 
tions de  la  poitrine  nuisibles  aux  organes  respiratoires  et  au 
cœur,  elle  peut  causer  des  rétrécissements  du  bassin,  ce  qui  peut 
avoir  plus  tard  de  graves  conséquences  pour  les  jeunes  filles. 

Deux  de  nos  confrères,  les  D'»  Sgholder  et  Weith,  ont  bien  voulu 
nous  prêter  leur  précieux  concours  pour  cette  grosse  entreprise 
et  lorsque,  très  peu  de  temps  après,  nous  avons  été  obligé  de 
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rinterrompre,  absorbé  par  d'aulres  devoirs,  ces  messieurs  ont 
continué  seuls  Texamen  de  plus  de  2500  enfants,  ce  qulleora 
coûté  près  de  deux  ans  de  travail.  C'est  donc  à  eux  que  revient 
tout  le  mérite  de  cette  enquête  qui  est  la  plus  considérable  de 
toutes  celles  qui  ont  été  faites  dans  les  écoles. 

Voici  les  appareils  qui  ont  été  employés  et  la  méthode  qui  a 
été  suivie  : 

io  Appareils.  —  Notre  outillage  devait  se  composer  dloslra- 
ments  aussi  exacts  que  possible,  tout  en  étant  facilement  traos- 
portables  d'un  bâtiment  d*école  à  l'autre. 

2®  Toise.  —  Pour  mesurer  la  hauteur  de  l'élève  dans  les  posi- 
tions debout  et  assis,  ainsi  que  la  hauteur  de  la  septième  vertè- 
bre cervicale,  et  des, épines  iliaques  antérieures  et  supérieures, 
nous  avons  employé  un  appareil  semblable  à  la  toise  militaire, 
avec  cette  différence  que  la  glissoire  portait  à  son  extrémité  une 
prolongation  métallique  pouvant  être  à  volonté  projetée  en  avant. 
Il  nous  était  possible  de  mesurer  ainsi  la  hauteur  des  épines  ilia- 
ques sans  obliger  les  enfants  à  se  dévêtir  complètement. 

Le  deuxième  appareil  employé  pour  mesurer  les  différences 
de  hauteur  des  épines  iliaques  était  le  compas  à  niveau  de 
ScHCJLTBSs.  Il  ressemble  à  un  compas  obstétrical  de  Baudblocoue, 
auquel  on  a  ajouté  une  aiguille  se  maintenant  toujours  perpendi- 
culaire grâce  à  un  contrepoids  et  indiquant  sur  une  échelle  gra- 
duée le  degré  d'inclinaison  de  l'appareil,  une  fois  qu'il  est  placé 
sur  les  crêtes  iliaques. 

3"*  Pour  estimer  le  degré  de  torsion  de  la  colonne  vertébrale, 
nous  avons  employé  le  nivellir  irapez  de  Shghultess,  que  nous 
appellerons  plus  simplement  :  le  torsiomètre.  Il  s*utiliae  de  la 
manière  suivante  :  on  fait  faire  à  l'enfant  une  forte  flexion  du 
torse  en  avant,  genoux  tendus,  puis  on  place  sur  son  dos  l'appa- 
reil de  façon  que  ses  deux  soutiens  reposent  également  sur  les 
deux  muscles  paravertéhraux  ;  une  aiguille  mobile  comme  celle 
du  compas  indique  sur  une  échelle  graduée  le  degré  de  torsion. 

A°  Pour  apprécier  le  degré  de  courbure,  soit  latérale,  soit 
antéro-postérieure,  nous  avons  eu  recours  à  l'appareil  de  Bbalt- 
KiRCHHOFER.  Il  cousistc  Qu  uu  rubau  divisé  en  centimètres  et 
suspendu  à  un  collier  que  Ton  fixe  autour  du  cou.  Son  zéro 
correspond  à  la  septième  vertèbre  cervicale.  Un  poids  pouvant 
glisser  le  long  du  ruban  et  s'arrêter  à  volonté  lui  donne  la  tension 
voulue.  Une  fois  adapté,  il  est  facile  de  constater  d'un  coup  d'ceil 
de  quel  côté  la  scoliose  se  trouve  et  à  combien  de  centimètres  elle 
a  son  maximum.  Quant  à  son  degré  d'accentuation,  il  est  mesuré 
au  moyen  d'une  règle  graduée  en  millimètres,  que  l'on  place 
horizontalement  à  la  hauteur  du  maximum  de  déviation. 

Le  même  appareil  nous  a  servi  à  mesurer  la  hauteur  des  épines 
et  des  angles  des  omoplates  à  partir  de  la  septième  cervicale. 

Pour  mesurer  la  cyphose,  nous  n'avions  qu'à  glisser  sous  le 
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ruban  da  même  appareil  uae  petite  lame  de  métal  recourbée  en 
équerre,  afin  de  l'éloigner  du  corps  ;  une  fois  l'éloignement  suffi- 
saot  pour  que  le  ruban  soit  tangent  au  maximum  de  la  cyphose, 
nous  n'avions  plus  qu'à  lire  la  dislance  de  la  septième  vertébrale 
à  la  lame  de  métal,  pour  obtenir  le  degré  de  la  cyphose.  Pour 
mesurer  les  lordoses,  on  se  sert  du  même  appareil.  Le  ruban  est 
soulevé  avec  la  petite  équerre  métallique,  jusqu'à  ce  qu'il  soit 
tangent  au  sacrum.  La  distance  du  ruban  au  plus  grand  enfon- 
cement du  rachis  nous  donne  la  mesure  de  la  lordose. 

Four  pouvoir  contrôler  et  conserver  nos  mensurations,  nous 
avions  eu  outre  de  petits  graphiques  obtenus  par  un  tampon  en 
caoutchouc.  Sur  ce  graphique,  simple  échelle  graduée  de  dix  en 
dix  centimètres,  on  dessinait  les  déviations. 

Noas  avons  en  outre  examiné  les  pieds  plats.  Notre  outillage 
pour  cela  a  été  le  suivant  : 

a)  Une  planche  recouverte  d'un  drap  noir  ; 

b)  Une  planche  saupoudrée  de  craie. 

L'enfant  frottait  ses  pieds  nus  sur  la  craie,  puis  sautait  à  pieds 
joints  sur  la  planche  noire.  Nous  oblenions  ainsi  une  empreinte 
exacte  de  la  plante  des  pieds. 

Pour  apprécier  le  degré  d'aplatissement,  nous  avons  suivi  les 
indications  de  Volkmann,  mais  nous  nous  sommes  bornés  aux 
quatre  degrés  suivants  :  normal,  léger,  moyen  et  fort. 

An  début  nous  nous  étions  contentés  de  faire  simplement  poser 
le  pied  sur  la  planche  noire  ;  mais  très  rapidement  nous  nous 
sommes  aperçu  que  l'empreinte  était  trop  peu  nette  :  c*est  pour- 
quoi nous  avons  fait  faire  le  saut  à  pieds  joints. 

Méthode.  —  Pour  inscrire  d'une  façon  uniforme,  pratique,  et 
simple  à  la  fois,  les  résultais  de  nos  examens,  nous  avions  fait  im- 
primer des  tableaux  schématiques  portant  les  rubriques  qui  nous 
paraissaient  les  plus  importantes  à  connaître. 

Chaque  maître  ou  maîtresse  de  classe  inscrivait  d'avance  sur 
ces  tableaux  les  noms,  âge,  nationalité  et  domicile  de  ses  élèves, 
et  nous  les  apportait  en  amenant  les  enfants. 

Les  écoliers  arrivaient  par  10  à  la  fois.  Ils  se  déshabillaient 
derrière  le  paravent,  les  garçons  entièrement,  sauf  le  pantalon  ;  les 
filles  conservaient  les  bas,  les  jupes  et  un  petit  manlelet  ouvert 
derrière. 

11  nous  faut  mentionner  que  la  commission  des  écoles  aver- 
tissait chaque  classe  un  jour  à  l'avance,  de  sorte  que  les  écoliers 
avaient  le  temps  de  prendre  un  bain  de  propreté.  Du  reste,  notre 
examen  était  absolument  facultatif  quoique  recommandé.  Les 
enfants  qui  voulaient  s'y  soustraire  n'avaient  qu'à  nous  présenter 
un  billet  de  leurs  parents  pour  être  renvoyés  immédiatement. 
Très  peu,  proportionnellement,  Tout  fait.  Pour  commencer,  Ten- 
fant  était  examiné  au  point  de  vue  de  la  musculature,  de  l'anémie, 
du  goitre  et  autres  anomalies  possibles,  comme  thorax  asymé« 
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trique,  ou  sternum  en  carène,  boiterie,  coxalgie,  cicatrices,  etc., 

Ensuite  venait  Texamen  des  pieds  plats. 

Pour  les  cas  très  marqués,  nous  avons  fait  des  empreintes  dV 
près  VoLKMANiN  sur  papier  fumé. 

Après  cela,  nous  passions  à  Texamen  du  dos  iTenfant  était  en 
pleine  lumière,  les  jambes  tendues,les  talons  joints.  Nous  avons  mis 
la  plus  grande  importance  à  ce  que  la  position  ne  fût  nullement 
forcée,  mais  que  Tenfant  eût  une  pose  naturelle.  Ce  n'était  que 
lorsque  les  angles  des  omoplates  étaient  éloignés  au  maximum  el 
la  musculature  dorsale  complètement  détendue  que  Ton  marquait 
sur  la  peau  au  crayon  dermo-graphique  chaque  processus  épineux 
de  la  proéminente  au  sacrum.  Ensuite  on  dessinait  les  crêtes  et 
les  angles  scapulaires,  puis  les  épines  iliaques  antéro-supérieures. 

L*enfant  passait  alors  sous  la  toise  et  sa  hauteur  était  mesurée 
debout  et  assis,  ainsi  que  la  hauteur  des  épines  iliaques  de  chaque 
côté. 

Ensuite  seulement,  on  passait  àTexamen  de  la  colonne  verté- 
brale avec  Tappareil  de  Beale-Kircudoger,  puis  à  la  mensuration 
des  hauteurs  des  omoplates,  épines  el  angles. 

Chaque  fois  qu  une  déviation  était  constatée,  elle  faisaitTobjel 
d*un  examen  consciencieux  des  deux  médecins.  Nous  croyons  de 
cette  façon  avoir  vu  et  examiné  tout  ce  qui  peut  être  examiné  en 
ces  matières.  Notre  travail  a  été  fait  delà  manière  la  plus  exacte 
possible.  Cependant,  avec  un  nombre  d'élèves  aussi  grand,  il  est 
possible  qu'une  erreur  de  lecture  ou  de  chiffre  se  soit  glissée  par- 
ci  par- là. 

RÉSULTATS  DE  UENQUÈTE  SCOLAIRE 

Nous  examinerons  : 

I.  —  Les  courbures  physiologiques  de  la  colonne  vertébrale. 

II.  —  Les  courbures  pathologiques  antéro-postérieuses  ou  incur- 
vations. 

in.  —  Les  courbures  pathologiques  latérales  ou  déviations. 

I.  —  Courbures    physiologiques  du  rachis. 

La  colonne  vertébrale  est  comparable  à  une  tige  articulée  et  élas- 
tique dont  tous  les  articles  ou  éléments  nommés  vertèbres  sontliés 
ensemble  par  des  ligaments  solides  et  séparés  par  des  disques 
élastiques. 

Cette  colonne  n'ayant  aucun  poids  à  supporter  chez  le  nouveau- 
né  toujours  étendu  sur  le  dos  est  absolument  horizontale;  mais 
dès  que  le  bébé  commence  k  s'asseoir,  la  tête  et  les  bras  pressent 
sur  elle,  et  le^  viscères.  Il  l'attirent  en  avant,  si  bien  qu*il  en  résulte 
une  cyphose  dorsale  considérable,  que  les  muscles  du  dos  trop 
faibles  ne  parviennent  pas  à  redresser  et  que  seuls  les  ligaments 
élastiques  postérieurs  réuss^issent  à  contrebalancer  en  quelque 
mesure.  C'est  ainsi  que  se  forme  la  première  courbure. 
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Peu  à  peu  renfant,  cherchant  à  diriger  son  regard  en  avant,  ren- 
verse la  tête  en  arrière  par  la  contraction  des  muscles  de  la  nuque. 
Il  en  résulte  une  lordose  cervicale.  Ainsi,  la  cyphose  primitive  se 
trouve  transformée  en  une  courbure  physiologi']ue  combinée 
d*une  lordose  cervicale  et  d'une  cyphose  dorsale. 

LorsquVnOn  Tenfant  se  met  debout,  il  est  obligé,  pour  que  le 
centre  de  gravité  de  son  corps  se  trouve  placé  au-dessus  de  sa 
bsjRe  de  sustentation,  de  renverser  la  colonne  lombaire  en  arrière, 
d'où  résulte  la  troisième  courbure  physiologique  :  une  lordose 
lombaire. 

La  colonne  vertébrale  chez  l'enfant  debout  présente  donc  , 
comme  HoRNER  et  H  -V.  Meyer  Tout  décrit  les  premiers,  une  triple 
courbure  physiologique  composée  d'une  lordose  cervicale,  d'une 
cyphose  dorsale  et  d'une  lordose  lombaire,  qui  ne  disparaissent 
que  dans  la  position  horizontale.  Peu  à  peu  cependant  les  os,  les 
ligaments  et  les  muscles  de  la  colonne  vertébrale  s'adaptent  à  ces 
trois  courbures  et  après  quelques  années  (7  ans)  ces  courbures  ne 
se  corrigent  plus  chaque  nuit  par  la  position  horizontale  dans  le 
lit,  elles  deviennent  définitives. 

Pour  peu  que  nous  examinions  cependant  un  grand  nombre 
d'enfants  arrivés  &  l'âge  scolaire,  nous  constaterons  bientôt  que 
les  courbures  de  la  colonne  vertébrale  ne  correspondent  pas 
toujours  au  type  que  nous  venons  de  décrire  ;  nous  sommes 
donc  obligés  de  distinguer  chez  l'enfant  une  position  normale 
et  une  position  anormale  physiologique. 

I.  Position  normale.  —  Dans  la  s/ah'on  debout,  Vaxe  du  corps  par- 
lant du  vertex  coupe  l'oreille  derrière  l'angle  maxillaire,  traverse 
le  corps  dans  l'axe  bicoly!oïdien»  passe  en  arrière  de  la  rotule  et 
£n  avant  du  tibia,  pour  tomber  sur  l'articulation  de  Ghopart.  (Fig. 
n""  I.)  Cette  position  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  puisque 
nous  la  constatons  chez  82.  5  0/0  de  nos  élèves. 

Dans  cette  jiosition,  les  muscles  sont  presque  au  repos,  car  les 
trois  courbes  physiologiques  de  la  colonne  vertébrale  dont  nous 
avons  parlé  se  compensent  d'une  manière  absolue. 

Il  n^en  est  plus  de  même  dans  la  position  dite  militairey  où  la 
colonne  vertébrale  est  redressée  par  la  contraction  des  muscles  du 
dos.  Le  centre  de  gravité  est  alors  dép'acé  en  arrière,  ce  qui  n'est 
possible  que  grâce  à  une  concavité  lombaire  considérable  et  une 
légère  inclinaison  du  corps  en  avant. 

IT.  Position  anormale.  —  Ces  positions  normales  peuventéire  mo- 
difiées sans  être  pour  cela  vraiment  pathologiques,  et  nous  nous 
trouvons  en  présence  de  la  position  anormale  appelée  dos  plat. 

Dos  piat{r}g.  n"*  II).  Dans  la  station  debout,  la  colonne  vertébrale 
a  conservé  pour  ainsi  dire  son  type  infantile.  Le  bassin  est  droit,  le 
doSy  plat  comme  une  planche  avec  une  cyphose  dorsale  supérieure 
presque  imperceptible,  présente  une  lordose  lombaire  considéra- 
ble remontée  jusqu'à  la  huitième  ou  la  dixième  vertèbre  dorsale. 
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Celle  lordose  lombaire  remonlée  est  caraclérislique  pour  le  dos 
plal.   Les  omoplales   sont  proéminentes  et  pendantes,  comme 


ce 

o 


O 


:i 


Fig.  I. 


R. 

S 


Fig.  n. 


^ 

^ 

^ 


I 


Fig.  VJI. 


I 

Fig.  VIÏl. 


Fig.  111. 

détachées  du  tronc,  le  venlre  fortement  rentré,  le  thorax  bombé 
en  avant.  Celte  déformation  est  due,  disent  les  auteurs  et  spécia- 
lement HoFFA,  à  une  prédisposition  héréditaire,  mais  surtout  au 
fait  que  Tenfant,  le  plus  souvent  rachitique,  a  été  assis  trop  161, 
alors  que  les  membres  n'avaient  pas  la  force  nécessaire  pour 
contrebalancer  le  poids  des  viscères. 


r 


BT   CflIRURGIE    INFANTILES 


333 


Le  dos  plat  est-il  de  nature  scolaire? 

La  fatigue  considérable  produite  par  lastation  assise  prolongée, 
lellc  qu'elle  s'observe  dans  nos  écoles,  est-elle  sufQsanie  pour  cau- 
ser cette  déformation  ? 

C'esl  ce  que  nous  voulons  examiner  à  Taide  de  notre  enquôle. 
Nous  rechercherons  en  même  temps  si  le  rachitisme  peut  être 
regardé  comme  une  cause  prédisposante  de  cette  affection,  et  si 
le  dos  plat  prédispose  aux  scolioses,  comme  l'affirment  la  plupart 
des  auteurs,  Hoffa  en  particulier. 


RÉSULTATS  DE  VENQUÈTE  SUR  LES  DOS  PLATS. 

Nombre,  —  Sur  2314  enfants  nous  trouvons  407  dos  plats,  soit 
17.5  0/0. 

Sexe.  —  Sur  1290  filles  nous  observons  268  dos  plats,  soit 
20.7  0/0. 

Sur  1024  garçons  139  dos  plats,  soit  13.57  0, 0. 

Habitation  :  —  Enville  onconstate  17.5  0/0 dos  plats. 

Campagne  38.9  0/0 


AGBS. 

GARÇONS. 

FILLES 

• 

18  ans. 
9    - 

10  - 

11  — 

12  — 

13  — 

1  "- 

Sur  115  gan;.  24  dos  plats  20.8  % . 
143    —    20        —       13.9%. 
234    —    43        —       18.3%. 
219    —    48        —       21.9. 
221    —    45        —       20.3. 
163    -     45        —       27  6. 
195    —    43        —       22. 

Sur  103  filles  11  dos 
114           M 
114    —  28 
185    —   18 
149    —    24 
191     —   22 
108    —   13 

plats  16  5%. 

—  14  9. 

—  16.1. 

—  9.1. 

—  16.1. 

—  11.5. 

—  12.2. 

Classes 

• 
• 

En  Vif  C 
VI. 

lasse,  sui 

*   218  enrants  41  dos  pla 
257      —       31       — 

its  ;  soit. 

18.8  %. 
14.35  %. 

V. 

~ 

408      —       11       — 

— 

11.4. 

IV. 

— 

404      —       66       — 

— 

16.35. 

IIL 

— 

310      —       69       — 

— 

18.64. 

H. 

— 

334      —       61       - 

— 

18.9. 

1. 

_ 

303      —       66       — 

... 

•          •          •          • 

18.48. 

Bâtiments  scolaires  : 

Saint-Roch,  sur  468  élèves  82  dos  plats  : 
Villamont     —   734      —     41        ~ 
Bcaulieu       —   101      —   199       — 
Ouchy  —411—46       —    ■ 


soit 11.52   %. 

— 10.89. 

— 28.39. 

— 11.10. 


11.  —  Dos  plats  et  rachitisme. 

Sur  402  dos  plats  nous  trouvons  :  47  rachitiques,  355  non-ra- 
chiliques. 

De  nos  dos  plats  :  11.7  0/0  sont  rachitiques,  88.3  0/0  sont  non- 
rachitiques. 
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III.  —  Doi  plats  et  scolioses. 

De  DOS  402  dos  plats  nous  en  observons  :^42  ayecscoliose;  — 
360  sans  scoliose. 

De  nos  dos  plats  :  10  4  0/0  sont  scoliotiqaes  ;  —  89.6  0/0  sont 
non-scoliotiques. 

CONCLUSIONS. 

Le  dos  plat  est  une  déformation  qui  n^est  pas  rare  dans  dos 
écoles,  puisque  17  0/0  de  nos  élèves  ontle  dos  plat.  Cette  affectioD  ne 
présente, il  est  vrai^  aucune  gravité  parelle-méme,  mais  les  enranls 
qui  en  sont  atteints  courent  cependant  un  certain  danger  pendant 
leur  vie  scolaire,  s'il  est  vrai,  commeon  le  prétend,  quele  dos  plat 
est  une  cause  prédisposante  importante  de  scoliose. 

Notre  enquête  nous  montre  que  le  dos  plat  est  plus  fréquent 
chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  et  qu'on  en  observe  beaucoup 
plus  à  la  campagne  qu'à  la  ville. 

Mais,  chose  importante  à  relever,  elle  nous  montre  aussi  que  le 
nombre  des  enfants  atteints  de  cette  affection  ne  présente  aucune 
augmentation  appréciable  pendant  la  vie  scolaire.  Car  le  chiffre 
des  dos  plats  ne  subit  aucune  progression  de  classe  en  classe, 
contrairement  à  ce  que  nous  avons  toujours  constaté  et  sans 
exception  dans  toutes  les  maladies  scolaires,  myopie  par  exemple. 
Enfin  les  conditions  hygiéniques  des  bâtiments  scolaires  n'exer- 
cent aucune  inQuence  sur  leur  nombre. 

Nous  devons  donc  conclure  de  notre  enquête  que  Técole  n'est 
ni  la  cause  directe  ni  la  cause  indirecte  des  dos  plats,  car  on  en 
trouve  autant  en  VU®  cl.  qu'en  I"^*^.  Cette  affection  se  développe 
avant  la  vie  scolaire. 

llne  seconde  conclusion  se  dégage  de  notre  examen  ic'eslqueie 
rachiti;3me,  qui  est  dans  nos  écoles  une  maladie  beaucoup  moins 
fréquente  que  le  dos  plat,  puisque  nous  n'en  comptons  que  9.7  0/0, 
ne  peut  pas  être  la  seule  cause  de  cette  déformation  de  la  stature 
normale.  Ce  fait  ressort  clairement  de  nos  tableaux,  puisque 
11  7  0/0  seulementde  nos  dos  plais  sont  rachitiques  et  88.3  0/0  ne 
le  sont  pas. 

Cependant  la  coïncidence  fréquente  de  ces  deux  affections  chez 
le  même  individu  nous  oblige  à  reconnaître  que  le  rachitisme  est 
une  cause  prédisposante  importante  du  dos  plat. 

La  3 '"^^  conclusion,  de  beaucoup  plus  importante,  nous  amène 
à  combattre  l'opinion  universellement  accréditée  de  l'influence 
étiologique  des  dos  plats  sur  la  production  des  scolioses. 

Car  10  4  0/0  seulement  de  nos  dos  plats  sont  scoliotiques, 
89.6  0/0  ne  le  sont  pas. 

Il  sera  néanmoins  toujours  utile  que  le  médecin  scolaire  sur- 
veilleattentivementtous  les  enfantsatteints  de  dosplat  et  cherche 


BT  CHIRURGIE   II^PANTILES  335 


à  lear  épargner,  plus  encore  qu'aux  autres  élèves,  toutes  les 
causes  de  scoliose,  car  ils  sont,  nous  le  voyons,  un  peu  plus  que 
les  autres,  des  candidats  à  celte  affection. 

II.  —  Gourfaores  antéro-postérieures  da  raohis. 

Ces  courbures  sont  au  nombre  de  trois  : 
La  cyphose  ou  courbure  à  convexité  postérieure. 
La  lordose  ou  courbure  à  convexité  antérieure. 
La  cypholordose  ou  courbure  combinée  des  deux. 

I.  Dos  rond  (fig.  III.  La  Cyphose),  —  Le  dos  rond  est  caracté- 
risé par  une  courbure  postérieure  générale  considérable  intéres- 
sant la  région  cervicale  et  dorsalei  Les  épaules  tombent,  les  omo- 
plates sont  ailées,  la  poitrine  est  enfoncée,  mais  surtout  le  cou 
proémine  en  avant  en  entraînant  la  tête  qui  est  penchée  vers  le  sol, 
le  bassin  est  presque  horizontal.  La  lordose  lombaire  manque  ou 
est  remplacée  par  une  lordose  sacrée,  les  fesses  sont  aplatiest 
le  ventre  très  proéminent.  L'axe  du  corps  passe  derrière  l'oreille 
et  derrière  l'axe  bicotyloïdien  ;  par  contre,  il  se  trouve  très  en 
avant  de  la  cyphose  cervico-dorsale. 

Examinons  les  causes  dites  classiques  de  la  cyphose. 

i^  La  cyphose  peut  être  habituelle.  Elle  n'est  pas  toujours  la 
conséquence  d*une  faiblesse  musculaire  ;  les  muscles  sont  au  con- 
traire souvent  bien  développés  et  susceptibles  d'un  effort  considé- 
rable. Il  s'agit,  dans  ces  cas,  d'une  faiblesse  de  la  volonté  ou  d'une 
faiblesse  congénitale  ou  acquise  de  l'appareil  névro-moteur  ;  l'en- 
fant se  laisse  aller  et  ne  se  soutient  que  par  ses  ligaments. 

2o  La  cyphose  peut  être  acquise  grâce  k  une  position  vicieuse 
de  la  tète,  telle  qu'elle  est  produite  par  la  myopie,  Tinsuffisance 
de  lumière,  les  caractères  d'impression  trop  petits. 

3"*  La  cyphose  est  encore  causée  par  la  fatigue  des  muscles  du 
dos  due  à  la  station  assise  trop  prolongée. 

Ceci  nous  amène  tout  naturellement  à  l'étude  de  la  position  as- 
sise que  nous  empruntons  aux  beaux  travaux  de  Scuultuess 
Zeisschrift  f,  Schûlgesundheitspfège,  1896). 

Lorsque  l'enfant  est  assis,  deux  cas  peuvent  se  présenter  :  il  est 
assis  en  prenant  garde  à  sa  position  ou  en  se  laissant  aller.  Dans 
ces  deux  cas,  ainsi  que  Ta  prouvé  Schulthess,  la  position  du  rachis 
est  différente. 

Assis  droit  (fig.  IV  ).  —  Le  bassin  est  presque  vertical,  très 
peu  incliné  en  avant;  la  colonne  vertébrale  suivant  le  mouvement 
présente  aussi  une  lordose,  non  plus  lombaire,  mais  dorso-lom- 
baire;  elle  est  donc  sensiblement  plus  élevée,  et  le  dossier  mo- 
bile Madchain  doit,  chez  ces  enfants,  être  de  beaucoup  remonté. 
La  cyphose  légère  dorsale  et  la  lordose  cervicale  ne  sont  pas  mo- 
difiées. 

Assis  négligemment  (fig.  V).  — Le  bassin  est  renversé  en  arrière. 
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et  la  colonne  vertébrale,  pour  maintenir  Téquilibre  de  la  tële,  est 
obligée  de  s*incurver  considérablement.  Il  se  produit  donc  one 
cyphose  considérable  qui  occupe  tout  lerachis. 


Fig.  IV.  (assis  droit).       Fig.  V.  (assis  négligemment;. 

Or  la  position  assis  droit  n'est  prise  par  Tenfant  que  quand  il 
se  sent  surveillé  ;  elle  est  fatigante,  aussi  très  rapidement  se 
transforme-t-elle  en  position  négligée. 

On  peut  donc  dire  que  tout  enfant  assis  présente  une  cyphose 
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générale  considérable  ;  et  pour  peu  que  cette  station  assise  se 
prolonge  outre  mesure,  la  courbure  transitoire  devient  définitive^ 
l'enfant  a  le  dos  rond. 

4«  La  cyphose  peut  encore  être  produite  par  une  atrophie  des 
muscles  du  dos^comme  cela  se  voit  chez  le  vieillard  et  chez  Tadulte, 
dans  certaines  professions  qui  nécessitent  une  position  inclinée  en 
avant  :  les  débardeurs,  commissionnaires,  etc.  ;  et  enfin  parla  pa- 
ralysie complète  de  ces  muscles  ;  mais  dans  ce  cas  le  tronc  est 
affaissé  en  avant,  la  tête  tombant  sur  les  genoux. 

5^  La  cyphose  enfin  peut  être  due  au  rachitisme.  «  Elle  n'est 
c<  jaroaîs,assurePicaAUD(7rai<^  des  maladies  de  l'enfance.Y^p.6SQ)y 
c  queTexpression  d'un  rachitisme  précoce.  »  Cette  vue  deTesprit, 
certainement  très  exagérée,  n*est  vraie  que  pour  la  première 
enfance. 

La  cyphose  congénitale,  très  rare,  est  due  au  rachitisme  con- 
génital tel  qu  il  s'observe  à  la  suite  des  troubles  de  nutrition 
graves  subis  par  la  mère  pendant  le  cours  de  la  grossesse. 

La  cyphose  des  premières  années,  elle  aussi,  est  une  manifes- 
tation certaine  du  rachitisme. 

Il  ne  faut  en  effet  pas  confondre  les  cyphoses  ordinaires  avec  la 
cyphose  rachitique,  si  fréquente  chez  les  petits  enfants.  Celle-ci 
présente  une  cyphose  dorso-lombaire  bien  différente  de  la  cyphose 
cervico-dorsale  du  dos  rond  ordinaire.  Cette  cyphose  est  la  con- 
séquence du  peu  de  résistance  des  os  et  de  la  station  assise  trop 
prolongée,  alors  que  la  musculature  du  dos  élait  trop  faible  pour 
soutenir  le  tronc.  La  cyphose  rachitique  est  donc  la  persistance 
et  l'exagération  delà  courbure  normale,  qui  se  produit  toujours 
lorsque  les  enfants  apprennent  à  s'asseoir. 

Il  sera  donc  intéressant  de  rechercher  si  &  l'âge  scolaire  le  ra- 
chitisme joue  un  rôle  étiologique  dans  le  développement  de  la 
cyphose,  comme  le  prétend  Pichaud. 

La  cyphose  doit  être  soigneusemejit  distinguée  du  mal  de 
Pott  cyphotique,qui  lui  aussi  forme  une  bosse  ;  mais  cette  bosse,au 
lieu  de  présenter  une  courbure  uniforme  et  indolore  comme  dans 
la  cyphose,  présente  dans  le  mal  de  Pott  des  déviations  angulaires 
accompagnées  de  douleurs  spontanées  et  provoquées. 

II.  La  lordose  (fig.  Vil).  —  J^e  dos  creux,  la  colonne  lombaire  est 
très  ensellée,  les  fesses  font  fortement  saillie,  le  ventre  proémine 
en  avant,  le  tronc  étant  fortement  ramené  en  arrière. 

Causes.  —  1)  Cette  affection  est,  chez  le  jeune  enfant,  souvent 
une  conséquence  du  rachitisme.  Sous  cette  influence  le  bassin  est 
aplati  et  le  sacrum  devient  plus  horizontal.  La  colonne  vertébrale 
est  alors  obligée  de  se  renverser  en  arrière  pour  permettre  la 
station  debout,  d^oti  lordose  considérable. 

2)  Le  gros  ventre,  si  fréquent  chezles  enfants,  les  oblige  aussi  à 
se  renver&ter'ei)  arrière  pour  maintenir  l'équilibre,  comme  nous  le 
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voyons  chez  la  femme  pendant  la  grossesse  et  chez  les  individas 
qui  portent  des  fardeaux  sur  le  devant  du  corps. 

3)  C'est  encore  ce  qui  se  produit  chez  tous  les  enfants  qui 
obéissent  au:  «  Tenez-vous  droits  !  »  de  leurs  parents.  Ils  renver- 
sent leur  colonne  vertébrale  en  arrière,  en  effaçant  leurs  épaules. 

4)  La  lordose  peut  encore  être  d'ordre  paralytique,  et  se  voit 
chez  les  enfants  paralysés  des  muscles  du  dos;  chez  les  polio- 
myélitiques et  amyolrophiques,  qui  sont  obligés,  pour  ne  pas 
tomber  en  avant,  de  se  renverser  fortement  en  arrière.  Ces  lor- 
doses paralytiques  ont  pour  caractère  de  disparaître  dès  qa  on 
place  Tenfant  sur  un  plan  horizontal. 

5)  On  observe  la  lordose  dans  des  inclinaisons  anormales  du 
bassin,  telles  qu'elles  se  montrent  dans  les  luxations  congénitales 
de  la  hanche. 

6;  EnAn  elle  peut  être  symptomatique  d'altération  des  membres 
(coxalgie,  luxation  congénitale  unilatérale),  d'affections  viscérales 
et  d*affections  voisines  de  la  colonne  vertébrale  (cyphose)  ;  celte 
dernière  combinaison  nous  amène  à  : 

III.  La  cypholordose  (flg.  VIII),  qui  est  une  combinaison  des 
deux  formes  précédentes.  Il  s*agit,  en  somme,  d'une  exagération 
anormale  des  courbures  physiologiques  de  la  colonne  vertébrale. 
Elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  les  cyphoses  et  les  lordoses. 

ENQUÊTE  SUR   LES  DÉVIATIONS  ANTÉRO-POSTÉRIEURES. 

I.  Déviations  antéro-postérieures  dans  nos  écoles  :  1)  Nonobre.  — 
Sur  2314  enfants  on  trouve  135  courbés,  soit  le  5.8  0/0.  Les  dévia- 
tions antéro-postérieures,  dit  PiÉcHAUD,  sont  rares  dans  le  jeune 

âge. 
Notre  enquête  démontre  le  contraire,  puisque  5.8  0/0  de  nos 

enfants  en  sont  atteints. 

2)  Sexe  :  sur  1024  filles,  on  compte  o8incurvées,8oit  5.6  0/0 

—  1290  garçons      —      77  —  5.9  0/0 

Les  jeunes  filles  seraient  donc  un  peu  moins  courbées  que  les 
garçons. 

3)  Age  : 

GARÇONS 
8  ans,  sur  115  on  compte  5  courbés  :  4.3  % 


0  _  —143 

10  —  —  234 

11  —  —  219 

12  —  —   221 

13  —  —  163 

14  —  —  195 


8 

12 
10 
18 

5 
19 


5.5 
5.1 
4.5 
8.1 
3.6 
9.7 


FILLES 
Sur  103  filles    1  courbée  :  0.9  % 


114 
174 

185 
149 
191 
108 


5 
8 

11 
10 
13 
10 


4.3 
4.6 
5.9 
6.9 
6.7 
9.2 


4)  Classes  : 

En  VIl« Classe,  sur  218  élèves 


VI. 

Y. 
IV. 
III. 

11. 
I. 


257 
408 
404 
370 
354 
303 


6  courbés 2.7  % 

13    —   5 

20  —   4.9 

21  -   3.5 

29    —   9.5 
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5)  BàUments  : 


Saint- Roch,  sur  468  élèves  44  courbés 9.4 

Villamont  734      —     51      — 6.9 

Beaulieu  701      —     24      — 3.4 

Ouchv  4H       —     16      — 3.8 


% 


II.  Cyphoses. 

• 

\)  Nombre  : 

Sur  231 4  enfants  84  cyphoses. 

•        • 

•         •        •         • 

3.6  % 

2)  Sexe  : 

Sur  1290  garçons 
Sur  1024  filles 

47. 

3.6  % 
3.6 

37. 

3)  Age  : 

GARÇONS 

% 

FILLES 

8  ans,  sur  115  —  5 

cyphos 

»es  :  4.3 

% 

Sur  103  —  1  cyphose.    .    . 

0.9 

9  -    —    143  —  7 

— 

4.8 

—    114—5 

—     ... 

4.3 

10  —    —   234  —  6 

^ 

2.6 

—    147—3 

—     .    .    . 

1.7 

Il  -          219       8 

— 

3.6 

—    185  —  8 

—    «    . 

4.3 

12  —    —   221  —  9 

— 

4. 

—    149—6 

—    .    .    . 

4.2 

13  —    —   163  —  5 

— 

3. 

191       8 

^ 

4.7 

Il  —    _    195  —  7 

— 

3.5 

—     108  —  5 

—    ... 

4.6 

4)  Classes  : 

En  Vile  Classe,  sur  218 

enfants 

6c 

yphoses  :  2.7  % 

et    0  lordose 

:    0  % 

VI.         — 

237 

— 

12 

—         4.6 

1       — 

0.38 

V.         — 

408 

— 

9 

—          2.2 

11        - 

2.69 

IV.         — 

404 

-» 

16 

—          3.9 

0       — 

1.2 

III.         — 

470 

— 

15 

—          4.05 

13 

3.5 

II.         — 

354 

— 

14 

—          3.9 

4        — 

1.1 

1.         — 

303 

__ 

12 

—          4. 

17        — 

5.6 

% 


5)  Bâtiments  : 

Saint-Roch.  sur  468  eu  fan  ts  24  cyphoses 5.1 

Villamont  734—30        —         4 

Beaulieu  701      —      22       —        3.1 

Ouchy  411      —         8        —         1.9 


% 


III.  Incurvations  antéro^posiérieures  et  rachitisme, 
1)  Classes: 

Cyphoses 
"2.7   % 
4. 
2.2 
3.9 
4.0 
3.9 
4. 


lucurvatioDS 

Vil. 

2.7  % 

VI. 

.5. 

V. 

4.9 

IV. 

5.2 

m. 

7.5 

H. 

5.9 

I. 


9.5 


2)  De  nos  135  incurvations  nous  avons  : 

13  rachitisme 

122  non-rachitisme 


Rachitîsnie. 
14.2  % 
12.2 
15.1 
12.1 

7.0 

4.5 

2.9 


9.6 
90.4 


% 
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IV.  Incurvations  et  scolioses. 
i)  Classes  : 


Ineunr. 

toUle 

CvphoM 

Scoliose 

Scoliose  et  erpho» 

VU.             2.7 

% 

2.7 

8.7 

0% 

VI.             5. 

4. 

18.2 

0.7 

V.            4.9 

7.2 

19.8 

0. 

IV.            5.2 

.3.9 

27.2 

1.4 

III.            7.5 

4. 

28.3 

1.5 

II.            5.9 

3.9 

32.4 

0.2 

K           9.5 

4. 

31. 

0.6 

âj  De  nos  135  incuryatîons  nous  avons: 

47  scolioses. 

.     .        34.8  % 

88  non-scoli cliques.    . 

•  •         • 

•  • 

•          1 

.     .     • 

.     .        6H.2 

V.  Nature  des  incurvations. 

Classes: 

Cyphoses 

Lordoses 

Cvpholordo§« 

VIÎ. 

5 

0 

l 

VI. 

8 

1 

4 

V. 

6 

11 

3 

IV. 

13 

5 

3 

III. 

11 

13 

4 

II. 

7 

4 

7 

I. 

7 

17 

— 

5 

57 

51 

27 

• 

42.1   % 

37.8 

% 

20  % 

CONCLUSIONS 

• 

lo  Les  incurvations  anormales  de  la  colonne  verlébrale  sodI 
rares  dans  nos  écoles,  puisque  nous  n'en  observons  que  135  sar 
2314  enfants,  soit  5.8  0/0. 

2o  Ces  incurvations  se  trouvent  un  peu  plus  fréquemmeiit  chei 
les  garçons  que  chez  les  filles,  ce  qui  suffît  déjà  pour  exclure  leur 
origine  anémique,  Quant  aux  cyphoses  seules,  on  en  observe  exac- 
tement le  même  nombre  dans  les  deux  sexes,  3.60/0,  ce  qui  sem- 
blerait déjà  parler  pour  une  cause  identique  et  de  même  durée 
qui  ne  peut  être  que  Técole. 

3-»  Origine  scolaire  de  la  cyphose.  —  Cette  origine  des  cyphoses 
ne  peut  être  mise  en  doute  en  examinant  nos  tableaux,  puisque 
nous  voyons  leur  chiffre  passer  de  2.7  0/0  en  VII*  classe  à  4  0/0 
en  I"'.  Sans  doute  leur  progression  est  loin  d'être  régulière  et  ne 
peut  être  comparée  avec  celle  que  nous  allons  trouver  d'une  ma- 
nière si  nette  en  étudiant  les  scolioses.  Nous  nous  expliquons  celte 
différence  par  le  fait  que  les  conditions  hygiéniques  de  nos  écoles, 
en  ce  qui  regarde  Tintensité  de  l'éclairage,  le  mobilier  bien  adapté 
à  la  taille  et  le  matériel  scolaire,  sont  des  plus  satisfaisantes, ce  qui 
réduit  les  causes  des  cyphoses  à  un  strict  minionum.  Ce  qui  proave 
cependant  d'une  manière  bien  nette  Torigine  scolaire  de  la  cy- 
phose est  la  comparaison  des  nombres  de  cette  affection  dans  nos 
différents  collèges  :  ' 
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S»Roeh ♦.    .     .  5.1  % 

Villamont 4.     % 

Beanlieu 3.1  % 

Oacby 1.9  96 

Or  S^-Roch  est  noire  plus  ancien  bâtiment  scolaire;  il  présente 
une  surface  vitrée  de  15  m.  2,  soit  un  rapport  (surface  vitrée,  sur- 
face-plancher) de  0. 18  ;  de  plus,  son  mobilier  très  ancien  n'est  plus 
à  la  hauteur  des  exigences  modernes,  et  malgré  la  bonne  volonté 
du  personnel  enseignant,  il  y  est  très  difficile  d*adapter  les  tables 
à  la  taille  des  élèves,  et  c'est  ce  collè|ge  qui  nous  donne  la  plus 
forte  proportion  de  cyphoses,  soit  5.1 0,0.  Villamont  est  mieux  par- 
tagé sous  les  deux  rapports,  c'est  un  collège  plus  moderne,  avec 
19  m.  2  de  surface  vitrée,  soit  un  rapport  de  0.24.  Son  mobilier, 
beaucoup  meill-eur,  n'est  pas  encore  absolument  satisfaisant:  aussi 
y  trouvons-nous  4.0  0/0  de  cyphoses. 

Ouchy  et  Beaulieu  enfin  ont  21.  25  m.  2  de  surface  vitrée,  soit 
un  rapport  de  0.27  et  un  mobilier  moderne  bien  adapté  à  la  taille 
des  enfants,  et  ce  sont  ces  deux  collèges  qui  ont  le  moins  de  cy- 
phoses. 

Comment  Técole  peut-elle  causer  des  déviations  antéro  posté- 
rieures de  la  colonne  vertébrale? 

1®  La  cyphose  peut  être  causée  par  la  station  assise  prolongée,  — 
Or  celle-ci  s'observe  surtout  pendant  la  vie  scolaire.  A  la  maison 
cette  même  tenue  nuisible  est  produite  par  la  station  assise  néces- 
sitée par  les  travaux  à  Taiguille,  le  piano,  et  les  devoirs  pour 
Técole.  Cette  cause  étant  de  première  importance  non  seulement 
dans  Tétiologie  des  cyphoses,  mais  dans  celle  des  scolioses,  nous 
Téludierons  avec  plus  de  détails  à  propos  de  cette  dernière  ma- 
ladie. 

2*  Le  dos  rond  peut  être  causé  à  V  école  par  un  éclairage  insuffisant, 
—  Que  le  nombre  ou  la  dimension  des  fenêtres  soient  insuffisants, 
que  la  direction  de  la  lumière  soit  mauvaise,  que  la  qualité  delà 
lumière  enfin  soit  inférieure,  le  résultat  est  le  même.  Dès  que  Té- 
clairage  devient  insuilisant,  nous  sommes  forcés  pour  pouvoir  per- 
cevoir un  objet  d'en  rapprocher  notre  œil,  afin  d'impressionner 
une  plus  grande  partie  de  la  rétine.  Cette  inclinaisonde  la  tête 
s'accompagne  nécessairement  d'une  incurvation  considérable  de 
la  colonne  vertébrale,  çt  pour  peu  que  cette  attitude  vicieuse  de- 
vienne habituelle,  l'œil  deviendra  myope  et  le  rachis  cyphotique. 

3«  Un  mobilier  mal  construit^  sans  dossier.  —  Un  mobilier  non 
adapté  à  la  taille  est  une  cause  importante  de  cyphose,  car  les 
inconvénients  de  la  position  assise  sont  encore  augmentés  si  le 
mobilier  ne  s'adapte  pas  à  la  taille  de  l'élève.  La  table  trop  basse 
et  la  table  trop  éloignée  du  bancsonteneffet  des  causes  puissantes 
de  cyphoses  et  de  scolioses,  et  nous  reviendrons  sur  cette 
question  à  propos  des  déviations  latérales  de  la  colonne  vertébrale. 

4o  Un  matériel  scolaire  insuffisant^  des  livres  imprimés  en  carac- 
tères trop  petits,  sur  du  mauvais  papier,  de  l'encre  trop  pâle,  etc.. 
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obligent  TeofaDt  à  rapprocher  la  tètedu  livre  et  à  incurver  son  dos. 
Examinons,  en  terminant  ce  chapitre  descypho^es,  quelles  sont, 
au  point  de  vue  pratique,  les  conséquences  de  notre  enqaéle  et 
quels  sont  les  vœux  que  nous  arrivons  k  formuler  : 

1<>  Combattre  Teffet  de  la  prédisposition  à  Tincurvation  en  assu- 
rant aux  enfants  des  exercices  salutaires,  jeux  scolaires,  travaux 
manuels  et  exercices  corporels  plus  fréquents. 

2«  Diminuer  la  longueur  de  la  station  assise  en  multipliant  les 
récréations  et  en  restreignant  les  devoirs  à  la  maison. 

3»  Enfin  et  surtout  surveiller  dans  les  classes  la  position  de  la 
tête  qui  s'incline  trop  en  avant,  en  Tempéchant  de  s'approchera 
plus  de  35  cm.  de  Tobjet  qu'il  regarde.  Pour  lobtenir,  on  a  pro- 
posé des  appareils  destinés  à  tenir  la  télé  de  Tenfant  à  la  distance 
voulue  (Geradehalter).  Ces  instruments  ne  sont  guère  entrés 
dans  la  pratique  dans  notre  pays. 

M.  MuLLER,  instituteur  à  Bâle,  a,  par  contre^  inventé  un  instru- 
ment fabriqué  par  l'opticien  Iberg,  de  cette  ville,  qui  mérite  d'être 
connu.  Ce  Geradehalter  est  basé  sur  un  tout  autre  principe.  Au 
lieu  d'empêcher  les  mouvements  de  Tenfant  comme  les  appareils 
de  SoNNEKEN,  de  Kalmann,  de  Durr,  le  faisaient,  l'appareil  de 
MuLLER  a  pour  but  de  recouvrir  les  yeux  de  Télève  au  moment  où 
Tenfant  penche  la  tête  au-dessus  de  35  cm.  L'appareil  se  compose 
de  deux  valves  d'aluminium  fixées  entre  elles  et  mainleoaes 
ouvertes  par  un  contrepoids  placé  de  telle  manière  que  si 
Tenfant  penche  la  tête,  les  valves  se  ferment.  Dès  que  l'enfant 
relève  la  tête  au^iessus  de  35  cm.,  les  valves  se  trouvent  automa- 
tiquement sous  rinûuence  du  contrepoids. 

Cyphose  et  rachitisme,  —  Cette  étude  nous  est  suggérée  par 
Fopinionde  Piêchaud,  qui  déclare,  comme  nous  Tavons  dit,  que  la 
cyphose  n'est  jamais  que  l'expression  du  rachitisme  précoce.  Un 
simple  coup  d'œiljeté  sur  le  tableau  qui  met  en  regard  laproges- 
sion  des  incurvations  de  classe  en  classe  avec  la  diminution  des 
rachitiques  de  classe  en  classe,  suffit  pour  nous  démontrer  com- 
bien peu  cette  opinion  est  fondée. 

Au  reste',  s'il  était  besoin  d'une  preuve,  nous  pouvons  ajouter 
que  de  nos  135  incurvés  nous  n'en  trouvons  que  9  0/0  racbl- 
tiques  et  90  0/0  non  rachitiques. 

Incurvations  et  scolioses,  —  Les  incurvations  antéro-postérieures 
du  rachis  prédisposent  elles  à  la  scoliose  ? 

De  nos  135  incurvations  35  0/0  sont  scoliotiques. 

et         65  0/0  sont  non  scoliotiques. 

On  le  voit,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  les  incurvations  se 
combinent  avec  des  scolioses. 

Nature  des  incurvations.  —  Au  point  de  vue  de  leur  nature,  nous 
trouvons  : 

62  0/0  sont  des  cyphoses. 

38  0/0  sont  des  lordoses  ;  soit  environ  la  moitié  moins. 
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III.  —  Déviationa  latérales  de  la  oolonne  ▼ertébrale 

ou  scolioses. 

On  donne  le  nom  de  scolioses  aux  déviations  latérales  de  la 
colonne  vertébrale.  Si  la  déviation 'intéresse  toute  la  colonne,  on 
parle  d'une  scoliose  totale.  Elle  est  partielle  si  elle  n'intéresse 
qu'un  seul  segment.  Si  enfin  une  scoliose  s'accompagne  de  cour- 
bures en  sens  inverse^  on  la  dit  :  combinée. 

Symptômes  objectifs. 

La  scoliose  doit  être  examinée  dans  son  ensemble  et  dans 
chacun  de  ses  éléments. 

Dans  son  ensemble.  En  examinant  une  scoliose  dextro-convexe 
par  exemple,  on  remarque  bientôt  que  le  squelette  présente  une 
incurvation  latérale,  mais  que  par  contre  les  courbures  normales 
anléro-poslérieures  du  rachis  ont  presque  disparu.  En  second 
lieu,  on  s'aperçoit  que  la  courbure  scoliotique  présente  une 
torsion  autour  de  Taxe,  comme  le  cep  autour  de  son  tuteur,  si  bien 
que  le  segment  dorsal  se  trouve  renversé  en  arrière  et  sur  un 
plan  très  postérieur  aux  segments  cervicaux  et  lombaires.  Nous 
pouvons  donc  distinguer  dans  une  colonne  vertébrale  scoliotique 
une  inflexion  latérale  et  une  torsion,  qui  toutes  deux  exercent 
leur  influence  sur  les  parties  constitutives  de  la  colonne  verté- 
brale. Les  vertèbres  subissent  des  transformations  considérables, 
et  cela  d'autant  plus  qu'elles  sont  plus  rapprochées  du  maximum 
de  courbures. 

Chaque  vertèbre  subit  une  augmentation  de  pression  du  côté 
de  la  convexité.  Le  corps  est  donc  inégal,  aplati,  écrasé  du  côté  de 
la  concavité,  hypertrophié  du  côté  de  la  convexité.  Il  présente  la 
forme  d'un  coin  dont  le  sommet  est  dirigé  vers  la  concavité. 
Suivant  la  durée  et  le  degré  de  la  scoliose,  ces  modifications 
seront  plus  ou  moins  accentuées.  11  peut  même  arriver  que  le 
corps  vertébral  contracte,  grâce  à  Tatrophie  simultanée  de  disques 
intervertébraux,  des  rapports  intimes  avec  les  vertèbres  voisines 
et  se  fondent  avec  elles  ;  la  scoliose  est  alors  définitive. 

En  second  lieu,  sous  Tinfluence  de  la  torsion  le  corps  vertébral 
est  en  quelque  sorte  projeté  vers  la  convexité  de  la  courbure,  et 
cela  est  d'autant  plus  remarquable  que  tout  Taxe  postérieur  qui 
supporte  les  apophyses  subit  un  mouvement  inverse  qui  le  dirige 
du  côté  de  la  concavité. 

En  efTet,  les  arcs  qui  limitent  le  trou  vertébral  ont  changé  de 
direction  et  de  volume.  Celui  qui  est  du  côté  de  la  convexité  est 
gros,  épais  et  antérieur  ;  celui  qui  est  du  côté  de  la  concavité  est 
comme  atrophié  et  postérieur.  Les  apophyses  transverses  et  arti- 
culaires qui  y  sont  fixées  suivent  le  mouvement,  et  l'apophyse 
épineuse  tordue  sur  son  axe  est  fortement  déviée  le  plus  souvent 
du  côté  de  la  concavité. 

Ainsi  s'accentue  non  seulement  le   mouvement   de    flexion, 
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mais  celui  de  torsion  subi  par  les  vertèbres.  Aumilieu  decesparties 
se  trouve  le  trou  vertébral,  très  altéré  dans  sa  forme,  mais  d*uDe 
capacité  normale,  en  sorte  que  jamais  la  moelle  ne  peut  être  com- 
primée comme  elle  peut  Tétre  dans  la  déviation  angulaire  da 
mal  de  Pott. 

Les  disques  intervertébraux  s'atrophient  du  côté  de  la  concavité 
et  s'hypertrophient  du  côté  opposé  ;  ils  ont  ainsi  la  forme  en  coin 
des  corps  vertébraux,  et  c'est  leur  amincissement  progressif  qui 
permet  quelquefois  aux  vertèbres  de  se  souder. 

Ias  ligaments  dans  la  concavité  s'épaississent  et  se  raccourcis- 
sent ;  ceux  delà  convexité  s'atrophient  déplus  en  plus. 

Thorax.  Ces  modifications  vertébrales  font  prévoir  et  compren- 
dre les  déformations  thoraciques. 

Les  côtes  doivent  nécessairement  obéir  à  la  direction  du  corps 
vertébral  et  des  apophyses  auxquelles  elles  sont  fixées.  Du  côté 
de  la  convexité  Tapophyse  transverse  est  repoussée*en  arrière  ;  la 
côte  suit  fatalement  ce  mouvement,  et  toutes  les  côtes,  séparées 
par  de  larges  espaces,  forment  une  voussure  en  saillie  soulevant 
Tomoplate  et  avec  elle  la  clavicule,  et  accentuent  ainsi  une  gibbo- 
sité  de  plus  en  plus  apparente.  Sur  la  concavité  le  contraste  est 
saisissant;  les  côtes,  rapprochées  quelquefois  au  point  de  venir  en 
contact  et  fortement  inclinées  en  bas,  semblent  s'effacer,  entraî- 
nées qu'elles  sont  par  l'apophyse  transverse  déprimée.  Par  devant 
le  thorax  est  profondément  modifié.  Courbés  et  attirés  en  arrière 
du  côté  convexe,  les  cartilages  costaux  sont  peu  saillants  et  dessi- 
nent un  méplat  sur  la  région  thoracique. 

Déprimés  du  côté  concave,  ils  se  soulèvent  en  avant  et  forment 
un  relief,  une  proéminence  sur  le  thorax.  Le  sternum  conserve  à 
peu  près  sa  situation  normale. 

La  cage  thoracique  est  diminuée  de  hauteur  par  la  cyphose  con- 
comitante et  rétrécie.ducôté  de  la  convexité  parla  proéminencedu 
corps  vertébral  et  par  la  direction  et  la  position  des  côtes.  Du  côté 
de  la  concavité,  la  cage  thoracique  est  considérablement  élargie. 

Le  bassin  enfin,  grâce  à  la  compression  subie  par  Taile  du  sacrum 
et  par  tout  le  côté  du  bassin  correspondant  à  la  convexité  lom- 
baire, est  allongé  dans  ses  diamètres  obliques  en  raison  inverse 
du  thorax,  si  bien  que  chez  un  individu  atteint  de  scoliose 
dextro-convexe,le  thorax  est  oblique-ovalaire,  à  grand  axe  arrière- 
gauche  rétréci  et  le  bassin  oblique  ovalaire  arrière-droit  rétréci. 

Telles  sont  les  profondes  modifications  subies  par  le  squelette 
sous  rinfiuence  de  la  scoliose,  que  nous  avons  en  grande  partie, 
empruntées  à  Hoffa  et  à  Piéchaud.  Examinons  maintenant  les  con- 
séquences de  cet  état  de  choses  sur  les  viscères. 

Les  viscères  éprouvent  une  gêne  progressive  à  mesure  que  la 
scoliose  fait  des  progrès.  —  Dans  une  cage  thoracique  déjà  ré- 
duite de  capacité  par  la  diminution  de  son  diamètre  vertical  et 
de  tous  les  antres  diamètres  du  côté  de  la  convexité,  le  poumon 
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et  le  cœur  sont  à  Tétroit  el  refoulés  en  haut  par  un  diaphragme 
dont  la  convexité  est  accrue.  Cette  gène  de  la  respiration  et  de  la 
circulation  augmente  à  mesure  que  les  courbures  s  infléchissent 
davantage,  que  les  côtes  sont  plus  immobilisées  par  leur  rappro- 
chement, et  des  troubles  plus  sérieux  peuvent  survenir. 

Le  cœur,  spécialement  le  ventricule  droit,  est  obiigé  souvent  de 
s'hypertrophier  pour  suflire  à  Taugmen  talion  du  travail.  Delà  se 
développent  tous  les  troubles  de  la  circulation  générale  et  hépati- 
que inhérents  à  cette  affection,  h^^  capacué  pulmonaire  est  dimi- 
nuée, surtout  du  côté  de  la  convexité  oQ  le  poumon,  souvent 
profondément  comprimé,  respire  mal.  Le  travail  respiratoire  prin- 
cipal échoit  au  poumon  du  côté  concave,  qui  souvent  devient  em- 
physémateux. La  respiration  est,  pour  toutes  ces  raisons,  plus 
superficielle  et  plus  rapide;  et  sous  Tinfluence  de  la  moindre  aifec- 
lion  des  voies  respiratoires,  on  voit  la  dyspnée  augmenter  consi- 
dérablement et  la  cyanose  se  développer.  La  capacité  de  la  cavité 
a6e/omi/<£i/e  est  diminuée,  aussi  la  paroi  est  proéminente,  les  intes- 
tins et  le  foie  comprimés.  De  tout  cela  il  résulte  de  Tanémie,  des 
troubles  digestifs,  de  la  faiblesse  générale  avec  nutrition  insulïl- 
sanle.  Enfin,  si  l'affection  n*est  pas  traitée,  le  rétrécissement  du 
6amn peut  avoir  des  conséquences  désastreuses  pour  les  femmes 
scoliotiques  qui  ne  craignent  pas  le  mariage. 

H.  Symptômes  subjectifs.  —  Les  symptômes  subjectifs  du  début 
sont  le  plus  souvent  peu  marqués.  Dans  quelques  cas  cependant 
on  observe  une  fatigue  rapide  dans  le  dos,  et  quelquefois  des 
douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale.  Ces  douleurs  se  locali- 
sent le  plus  souvent  dans  la  r(>gion  dorsale  supérieure  ou  infé- 
rieure et  sur  la  déviation.  Elles  augmentent  par  ia  pression  di- 
recte et  par  la  galvanisation  du  dos. 

Une  seconde  manifestation  d*ordre  réflexe  que  nous  n^avons 
jamais  observée  dans  nos  écoles  est  décrite  par  Lessrr  sous  le 
nom  de  chorée  respiratoire  ;  elle  se  traduit  par  une  respiration 
irrégulière,  spasmodique  et  inégale.  Enfin  onobservequelquefois, 
le  long  de  Tépiue  dorsale,  un  lacis  veineux  superficiel,  avec 
développements  anormaux  du  système  pileux,  le  tout  s'accompa- 
gnant  d'une  hyperhydrose  abondante. 

Lorsque  la  scoliose  commence  à  se  développer,  tantôt  c^est  une 
proéminence  de  Tépaule,  tantôt  une  déformation  de  la  hanche, 
qui  attirent  en  premier  lieu  l'attention  sur  la  difformité.  On  trou- 
veraalors,  en  examinant  le  dos,  une  asymétrie  du  profil  latéral  de 
la  taille  et  une  déformation  visible  des  triangles  compris  entre  les 
bras  pendants,  les  côtes  et  les  hanches.  Ces  deux  triangles,  abso- 
lument symétriques  normalement,  se  transforment,  et  le  triangle 
du  côté  de  la  concavité  devient  asymétrique  et  plus  grand. 

Déformation  en  coup  de  hache. 

Quant  à  la  colonne  vertébrale,  elle  présente  un  aspect  variable 
suivant  la  nature  de  la  scoliose. 
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Dans  la  scoliose  totale  droite,  le  premier  symptôme  est  la  proé- 
minence de  Tomoplate  droite,  dont  le  bord  interne  et  Tangle  foDl 
saillie  et  sont  situés  plus  bas  que  ceux  du  côté  gauche.  En  second 
lieu,  on  remarque  la  déviation  à  droite  de  la  ligne  vertébrale. 

Dans  la  scoliose  gauche  l^s  symptômes  sont  inverses. 

On  distingue  trois  degrés  dans  la  scoliose  (Schildbah)  : 

Dans  le  i*''  degré  la  scoliose  peut  être  corrigée  momentanémeat 
par  Tenfant  lui-même. 

Dans  le  2*  degré  la  correction  ne  se  fait  que  par  l'inflexion  for- 
cée du  dos  en  avant. 

Dans  le  3*  degré  la  correction  est  devenue  impossible. 

Causes  des  scolioses. 

Jusqu'à  MoRGAGNi  on  admettait  que  toute  scoliose  était  due  à 
une  luxation  de  la  colonne  vertébrale.  Pott  est  le  premier  qui  dé- 
montra, en  1779,  qu'il  existait  une  certaine  espèce  d'inclinaison 
latérale  du  rachis  due  exclusivement 'à  des  caries,  c'est-à-dire  à 
des  inflammations  suppuratives  des  vertèbres  de  nature  scrofu- 
leuse  ou  tuberculeuse.  Cette  afl*ection,  bien  difTérente  de  ce  que 
nous  appelons  maintenant  scoliose,  soit  au  point  de  vue  étiologi- 
que,  soit  au  point  de  vue  pathogénique,  affection  essentiellement 
douloureuse,  a  été  décrite  dès  lors  sous  le  nom  de  «  mal  de 
Pott   ». 

Quant  aux  scolioses  proprement  dites,  il  convient  d'y  établir 
quelques  distinctions,  et  d'en  séparer  encore  les  scolioses  sympto- 
matiques  et  les  scolioses  statiques. 

I.  —  Scoliose  symptomatique. 

On  trouve  en  efl*et  des  scolioses  accompagnant  des  lésions  im- 
portantes du  système  locomoteur,  ligaments,  muscles,  etc. 

Ces  scolioses  provenant  de  maladies  de  ces  parties  doivent  être 
distinguées  dés  scolioses  ordinaires  et  sont  appelées  c  scolioses 
symptomatiques  » . 

Voici  les  principales  : 

Muscles, 

LdL  contracture  musculaire  peut  déterminer,  à  elle  seule,  des  dé- 
viations vertébrales. 

Onvoit  lasciatique  (Brissaud,  Gussenbauer,  Babinsky,  Fiscuer, 
KocuER,  Sachs,  Schadel),  la  lithiase  rénale,  les  affections  pleuro- 
pulmonaires  chroniques  (Verneuil,  Paulet,  Bisson).  le  lumbago 
(Kirmisson),  provoquer  par  contracture  musculaire  des  scolioses. 

On  voit  des  phénomènes  ovariens  de  nature  inflammatoire  ;  on 
voit  même  Thystérie  provoquer  des  courbures  du  rachis  de  même 
nature.  Mais  ces  scolioses  sont  passagères,  régressives,  et  dispa* 
raissent  avec  la  cause  qui  les  a  produites. 

Certaines  maladies,  la  malaiie  de  Friedrich,  la  myopathie 
(Dekrine,  Sottas),  etc.,  provoquent  aussi  des  scolioses  de  même 
nature,  mais  encore  ici  la  maladie  causale  est  facile  à  dlstiogaèr. 
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Les  paralysies  musculaires^  la  paralysie  infantile  (Kirmisson  et 
Sainton]  agissent  en  donnant  à  certains  groupes  musculaires  une 
prédominance  d'action  et  la  colonne  vertébrale  peut  être  déviée  du 
c<)té  des  muscles  conservés.  Il  faut  remarquer  que  dans  ces  cas  il 
est  juste  de  tenir  compte,  et  nous  y  reviendrons,  de  Tarrét  de  déve- 
loppement des  os,  qui  souvent  marche  parallèlement  èi  l'atrophie 
musculaire,  comme  cela  s'observe  si  souvent  du  côté  des  mem- 
bres inférieurs  où  l'examen  du  squelette  et  la  mensuration  sont 
toujours  faciles  à  faire. 

Ligaments. 

Admise  et  défendue  par  Malgaigne,  cette  action,  qui  peut  s'ob- 
server dans  certaines  affections  goutteuses  et  rhumatismales,  ne 
parait  pas  jouer  un  grand  rôle  dansTétiologie  des  scolioses.  Nous 
avons  trouvé  dans  nos  écoles  2  scolioses  symptomatiques  sur  571, 

soit  0.  3  0/0;  c'est  dire  qu'elles  sont  rares. 

{A  suivre.) 

THÉRAPEUTIQUE 


LA    FIXATIOxN    DES    TUBES  DO  DWYER   DANS    LE 

LARYNX. 

Lettre  ouverte  à  M.  le  Professeur  Von  BOKAT.de  Budapesth. 

Monsieur  et  très  honoré  confrère, 

Je  vous  remercie  d'avoir  bien  voulu  m'adresser  votre  ouvrage 
si  intéressant  «  Uber  das  Intubations Irauma  (1)  ».  J'y  ai  lu  que 
non  seulement  vous  jugiez  erronée  mon  opinion  sur  le  rôle  joué 
par  les  cordes  vocales  dans  la  fixation  des  tubes  0  Dwyer,  mais 
aussi  que  l'inventeur  de  l'intubation,  lui-même,  avait  à  cet  égard 
deux  théories  différentes  concernant  l'une  le  larynx  sain,  Tautre 
le  larynx  atteint  de  diphtérie.  Vous  avez,  je  le  crains  bien,  mal 
interprété  la  pensée  d'O'DwYER  qui,  s'il  admet  qu'en  certains  cas 
le  tube  normal  peut  être  fixé  par  le  cricoïde  atteint  d'infiltration 
et  rétréci,  conseille  justement,  en  cette  occurrence,  d'éviter, 
autant  que  possible,  ce  mode  de  fixation  en  n'employant  qu'un 
tube  pénétrant  dans  le  larynx  sans  le  forcer. 

La  thèse  que  j'ai  soutenue  jadis  contre  M.  Bayeux  n'était  pas 
de  mon  cru,  soyez-en  certain. Quand  un  homme  comme  O'Dwyer, 
ayant  travaillé  la  question  pendant  quinze  ans,  afïirmait  une 
chose,  il  était  de  notre  devoir  de  ne  répudier  ses  enseigne- 
ments qu'à  bon  escient.  Je  n'ai  donc  été,  dans  la  circon- 
tance,  que  le  porte-parole  d'O'DwYER,  avec  lequel  j'étais,  depuis 
un  certain  temps  déjà,  en  relations  suivies  par  lettres. 

(1)  Uber   das  IntubatioDstrauma   toq  D'  Johann  Von  Bôkay.    Sondei'ab- 
druck  au8  der  Deutschen  Zeitschrift  filr  Chirurgie.  58  Band,  Leipzig,  1901. 
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J'adressai  à  0  Dwyer,  dès  son  apparilioa  dans  la  Médecine  mo- 
derne du  ^  îmn  1895,  le  travail  de  M.  Bayeux,  en  le  priant  de 
bien  vouloir  me  donner  son  avis  sur  la  nouvelle  théorie  de  la 
fixation  de  ses  tubes  dans  le  larynx. 

Il  me  répondit  longuement,  dans  une  lettre  du  8  juillet  suivant. 
m*exposant,  de  façon  catégorique,  son  opinion.  Voici  ses  paroles 
textuelles  que  je  traduis  aussi  littéralement  que  possible  : 


(I  The  statement  that  it  is  the  cri- 
coïd  cartilage  and  not  the  vocal  corda 
that  retaina  Ihe  tube  io  the  larynx,» 
abiolutely  iotrue.  Itis  by  the  contrac- 
tion of  the  vocal  banda  alone  that  the 
intubationtube  la  retaioed,  aod  when 
they  are  paralyzed  no  tube  will  remain 
in  the  larynx  unieaa  it  be  of  very 
large  aize  or  bave  an  extra-large  retai- 
ning  awell. 

I  hâve  acaae  of  (hia  kiod  now  under 
treatment  in  which  the  proper  aize 
tube  ia  rejected  imoiediately;  one 
with  a  retainiog  aveU  large  enough 
to  require  aome  force  to  inaert,  haa 
to  be  uaed.  Wheo  fhe  vocal  corda 
hâve  loat  their  base  and  aupport  by 
deatruction  of  the  cricoïd  cartilage, 
of  which  Ihave  aeen  one  caae,  it  ia 
équivalent  to  paralyais  or  even 
worae;  becauae  aa  I  bave  frequently 
atated  where  the  vocal  corda  bave 
loat  their  power  of  contraction,  the 
retaining  power  may  be  trauaferred 
to  the  cricuîd  cartilage  by  increaaing 
the  retaining  awelJ. 


Tbia  queation  may  be  briefly  atated 
aa  folio wa  :  with  a  tube  aui table  for 
âge, the  retaining  power reaidea  in  the 
vocal  corda  ;  but  when  thia  power  ia 
lost  by  paralyaia  or  otherwiae,  réten- 
tion may  atUl  be  accomplished  by  ta 
king  advantage  of  the  comparatively 
amall  lumen  of  tlie  cricoïd  diviaion 
of  the  larynx  and  increaaiog  the  aize 
of  the  retaining  aweii  to  a  conaidera- 
ble  extent.  » 


«  L'opinion  que  c'eat  le  cartilage  cri- 
«  coïde  et  non  lea  cordea  vocalea  qui 
«  retiennent  le  tube  daiia  le  larynx 
«  eat  abaolument  fauaae.  C'eat  par  le 
a  reaaerretnent  des  c  irdea  vocales 
«  eeulement  que  le  tube  à  intuba- 
•  tioneat  retenu  ;  et  quand  ellea  aonl 
«  paralyaéea,  le  tube  ne  reate  pas 
«  dana  le  larynx,  à  moina  quïl  ne 
n  posaède  un  ventre  de  retenue  très 
c  accentué. 

«  J*ai  actuellement  en  traitement 
«  un  caa  de  cette  aorte, dana  lequel  le 
«  tube  du  calibre  convenable  eet  im- 
«  médialement  rejeté  ;  on  a  dû  tnire 
«  usage  d'un  tube  muni  d*un  ventre  de 
<<  retenue  aaaez  volumineux  pour 
«  exiger  un  certain  effort  d*introduc- 
«  tion.  Quand  lea  cordea  vocalea  ont 
M  perdu  leur  baae  et  l^ur  support  par 
((  la  dsatruction  (partielle  éviiem- 
«  ment)  dn  cartilage,  et  j*ai  obaervé 
«  un  caa  de  cette  nature, cela  équivaut 
«  à  la  paralysie  ou  eat  même  pir«  ; 
«  c'est  ainai  que  j'ai  fréquemment 
«  observé  que  dana  le  caa  où  les 
«  cordes  vocalea  avaient  perdu  lenr 
«  pouvoir  de  reaaerrement,le  pouvoir 
«  de  fixation  pouvait  être  tranamia 
«  au  cartilage  cricoïde  par  accrois- 
«  sèment  du  ventre  de  retenue. 

«  Cette  queation  peut  être  briè- 
«  vement  exposée  comme  auit  :  avec 
a  un  tuba  correapondant  bien  à  Tâge, 
«  le  pouvoir  de  fixation  réaide  tians 
u  les  cordes  vocales  ;  mais,  quand  ce 
«  pouvoir  a  été  perdu  par  paralysie 
«  ou  autre  cauae,  la  fixation  peut 
«  encore  être  accomplie  en  tirant 
«  parti  du  calibre  relativemeut  petit 
((  de  la  portioncricoîdiennedu  larynx 
«  et  en  augmentant  de  fa<;on  conaidé- 
t  rable  la  groaaeur  du  ventre  de  re- 
u  tenue.  » 


Dans  son  travail  ayant  pour  titre:  «  Retained  intubation  tubes  *» 
(Read  before  the  American  Pédiatrie  Society,  Washington,  6  mai 
1897),  O'Dwyer  disait  encore  :   «  Tandis  que  dans  les  cas  ordi- 
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c  naires,  le  tube  est  maintenu  dans  le  larynx  par  le  resserrement 
u  des  cordes  vocales,  dans  les  inHllrations  marquées  de  la  région 
u  sous-glottiqae,  le  rétrécissement  de  cette  région  remplace  les 
a  cordes  vocales  dans  leur  rôle  ;  et^  à  moins  que  la  muqueuse  ne . 
(  soit  détruite  de  façon  considérable,  un  renflement  de  petite 
■  taille  est  non  seulement  suffisant,  mais  encore  très  désirable.  » 

La  chose  est  donc  bien  nette.  Pour  O'Dwyer  :  i^  Le  tube  est 
maintenu  en  place  par  les  cordes  vocales  ; 

â*'  La  portion  cricoïdi&nne  du  larynx  formée  d'un  anneau  carti- 
lagineux très  peu  dilatable,  est  relativement  étroite,  en  ce  sens 
qu'elle  ne  se  laisserait  pas  franchir  par  un  cylindre  trop  volumi- 
neux ayant  cependant  pu  franchir  la  glotte  ou  la  trachée  facilement 
dilatables. 

Cette  dernière  proposition  concorde  pleinement  avec  les  expé- 
riences jadis  entreprises  par  M.  Bayeux  sur  le  calibrage  du  con- 
duit iaryngo-trachéal  [Presse  médicale  du  20  janvier  1897)  et 
dont  le  résultat  peut  être  résumé  en  ces  quelques  mots  terminant 
le  travail  de  Galatti  sur  Tanatomie  du  larynx  chez  Tenfant  (i)  : 
t  La  portion  la  plus  étroite  du  conduit  laryngo-trachéal  est  repré- 
sentée par  le  plan  du  cartilage  cricoïJe  qui,  par  suite  de  sa  con- 
stitution rigide,  n'est  pas,  comme  la  glotte,  extensible.  »  Ni 
ODwYER  ni  moi-môme  n'avions  jamais  mis  en  doute  ce  lait  si 
simple,  qu'il  n'était  réellement  pas  besoin  d'expériences  nou- 
velles pour  en  répéter  Taffirmation. 

C'étaient  ces  données  que  j'avais  développées  dans  La  Presse 
médicale  du  21  juillet  1897  (2),  les  complétant,  à  mon  point  de 
vue,  de  la  façon  suivante  (p.  31)  :  a  Ce  qui  assure  la  fixation  du 
t  tube  d'O'DwYKR  dans  le  larynx,  c'est  la  coRptation  plus  ou 
«  moins  réussie  de  sa  portion  sus-ventrale  avec  les  formes  de  la 
c  région  sous-glottique.  Les  cordes  vocales  inférieures,  par  leur 
tf  partie  ligamenteuse  et  leurs  musclesadducteurs,s'opposent,avec 
<t  la  forme  même  de  la  région  sous-glottique,  à  la  sortie  du  ren- 
a  flement,  si  leur  tonicité  n'est  pas  affaiblie  ou  abolie.  Le  spasme 
<  de  la  glotte,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  la  présente  des 
«  fausses  membranes  peuvent  aussi,  du  moins  au  début,  avoir 
6  une  certaine  part  dans  la  fixation  du  tube.  x> 


«  * 


Examinons  maintenant  de  près,  si  vous  le  voulez  bien,  la  théorie 
cricoïdienne  de  la  fixation  des  tubes,  telle  que  Ta  établie 
M.  Bayeux,  dans  son  travail  du  8  juin  1885  paru  dans  la  Médecine 
moderne.  Relatant  ses  recherches  sur  le  cadavre,  M.  Bayeux  s'ex- 
primait ainsi  (p.  366)  :  «  Pendant  l  introduction   de  ces  tubes,  en 

(f  )  Contribution  à  Fanatomie  du  larynx  chez  Tenfant.  Travail  de  l'Institut 
anatemique  du  profeeseur  E.  Zuckerkandl.  Extrait  de  la  Parole,  d*  6,   1899. 

(3)  L'intubation  du  larynx  dans  le  croup.  De  réoucléation  et  de  la  théorie 
cricoïdienne  de  la  fixation  des  tuhes. 
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procédant  avec  douceur,  on  constate  pour  le  tube  court  qu'il  le 
produit  un  léger  ressaut  lorsque  le  ventre  du  tube  franchit  le  détroit 
inférieur  du  cricoïde  ;  avec  le  tube  long  y  il  se  produit  deux  renauii: 
le  premier  y  lorsque  l  extrémité  du  tube  franchit  ce  détroit^  le 
deuxième  lorsque  le  ventre  passe  au  même  point.  » 

D'après  celle  citation,  dous  voyons  que  le  détroit  inférieur  du 
cricoïde  doit  arrêter  au  passage,  non  seulement  le  renflemeot, 
mais  encore  Textrémilé  inférieure  du  tube.  Ah  !  les  tubes  longs 
seront  dès  lors  bien  fixés!  Voyons,  pouvons-nous  vraime&l 
croire  que,  sur  le  cadavre,  sur  un  Inrynxnon  rétréci,  rextrémilé 
inférieure  des  tubes  d*0'DwYER  franchisse  le  cricoïde  en  la  forçaot 
même  légèrement?  Maiscontinuons:«  C'est  cette  bague  cricoïdienne 
surtout,  et  non  les  cordes  vocales,  qui  maintient  le  tube  en  place  »: 
puis  cette  conclusion  quelque  peu  naïve:  «  Tant  que  le  ventre  du 
tube  ne  Va  pas  franchie  (celte  bague),  le  tube  est  mal  en  place^ 
inslable^et  malgré  que  les  cordes  vocales  V enserrent,  il  sera re^Hé 
à  coup  sûr  ».  Il  est,  en  effet,  bien  évident  que  si  le  renflemeot  da 
tube  qui  d^s  le  collet  s'accentue  progressivement,  n'est  pas  des- 
cendu au-dessous  des  cordes  vocales,  celles-ci  ne  pourront  faire 
obstacle  à  sa  sortie.  En  un  mot,  pour  parler  comme  feu  M.  de  La 
Palice  :  si  le  tube  n'est  pas  en  place,  il  ne  tiendra  pas  en  place. 

Précisant  sa  pensée,  M.  Baykux  ajoutait  plus  loin  :  «  A  mesure 
que  le  tube  long  ou  court  rapproche,  en  descendant,  son  ventre  du 
détroit  crinoïdien,  le  renflement  qui  est  situé  sur  les  flancs  du  tube 
dilate  progressivement  Vanneau    cartilagineux    et  vient  passer  à 

frottement Quand  le  renflement  a  passé  le  détroit,  Vanneau 

eartilagineux  se  rétracte  et  favorise  la  descente,  finale  du  tube  en  lui 
assurant  un  point  d'appui  solide.  »> 

Plus  loin,  j'ajoutais  :  o[  Gomme  je  Tai  dit  plus  haut,  ce  qui  main- 
tf  tient  le  tube  eu  place,  c'est  avec  la  forme  même  de  la  région 
«  sous-glottique,  la  tonicité  du  sphincter  glottique.  Dans  sa  des- 
«  cente  dans  le  larynx,  le  tube  écarte  d  abord  les  lèvres  de  la 
«  gliitte,  puis  les  parois  latérales  de  la  région  sous-glottique.  Dès 
«  que  le  renflement  olivaire  de  sa  partie  moyenne  est  arrivé  à  une 
«  portion  du  conduit  aérien  dont  les  dimensions  soient  égales  ou 
«  supérieures  aux  siennes  (ce  qui  se  produit  au  niveau  de  la 
«  membrane  crico-thyroïdienne  et  du  détroit  inférieur  du  cri- 
tf  coïde),  toute  dilatation  a  cessé  et  le  tube  continue  sa  descente 
«  jusqu'à  ce  que  sa  tête  soit  arrêtée  dans  le  vestibule  du  larynx. 
«  On  conçoit  l'acilement  la  fixation  du  tube,  en  songeantque,  pour 
«  sortir  du  larynx,  la  portion  qui  surmonte  le  rendement  et  dont 
tt  les  parois  latérales  convergent  vers  le  collet,  doit  vaincre  le 
«  frottement  contre  les  parois  latérales  de  l'espace  sous-glottique, 
«  qui,  elles,  divergent  vers  le  détroit  inférieur  du  cricoïde.  La 
((  disproportion  qui  existe  entre  les  dimensions  transversales  du 
u  rentlement  et  la  largeur  de  la  glotte  à  Tétat  de  repos,  montre 
«  la  difFiculté  relative  que  doit  éprouver  ce  renûement  à  fran- 
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ff  chir  les  cordes  vocales,  à  condition,   bien   entendu^  qu'elles 

<  aient  conservé    leur    tonicité    normale.  » 

Nous  trouvons  une  preuve  de  l'obstacle  offert  par  les  cordes 
vocales  au  renflement  dés  tubes,  dans  la  mésaventure  arrivée  à 
O'DwYER,  avant  Tinvenlion  de  son  tube  définitif.  Ayant  constaté 
que  les  tubes  longs  et  sans  renflement,  employés  précédemment, 
tenaient  mal  en  place,  O'Dwyer  les  munit  d'un  renflement  situé  à 
petite  distance  de  la  tête  et  délimitant  ainsi,  un  étranglement 
destiné  à  loger  les  cordes  vocales.  Mais,  pour  que  toute  difficulté 
à  l'introduction  fût  évitée,  ce  renflement  fut  disposé  en  forme  de 
tronc  de  cône  à  base  supérieure  formant  épaulement  et  à  som- 
met inférieur  se  confondant  progressivement  avec  les  parois  de 
la  partie  inférieure  du  tube.  Le  tube  fut,  en  effet,  introduit  très 
facilement  ;  mais  il  tenait  tellement  bien  en  place,  qu'il  ne  put 
être  extrait  avec  le  faible  extracteur  alors  en  usage  (1). 

Mais,  on  a  prêté  à  O'Dwyer,  ainsi  qu'à  ceux  qui  ont  suivi  son 
enseignement,  des  opinions  bien  étranges.  C'est  ainsi  que  pour 
M.  Baysux,  c  O'DwYBR  et  tous  les  auteurs  après  lui,  avaient  an- 

<  nonce  que  les  tubes  restaient  en  place  dans  les  larynx  grâce  à  la 
«  pression  latérale  exercée  par  les  cordes  vocales  (2)  ».  Ce  qui 
suit,  écrit  par  MM.  Sevestre  et  Martin  (3),  n'est  pas  moins  fait 
pour  nous  étonner  :  «  Des  recherches  sur  le  cadavre  poursuivies 
*  par  M.  Bayeux  lui  firent  voir  d'abord,  que  la  partie  renflée  du 
«  tube  correspond^  non  pas  aux  cordes  vocales  inférieures^  comme 
«  on  le  croyait  généralement,  mais  au  détroit  inférieur  du  cricoïde, 
u  et  en  outre  vinrent  démontrer  que  le  tube  est  maintenu  dans  le 
{(  larynx  par  deux  forces  antagonistes  :  d'une  part  en  haut,  la  tête 
«  se  trouve  fixée  entre  les  cordes  vocales  qui  la  soutiennent  et 
«  la  sangle  musculaire  ary-aryténoïdienne  qui  se  contracte  sur 
«  elle  (?)  ;  d'autre  part,  en  bas.  la  bague  cricoïdienne  s'applique 
c<  et  se  rétracte  sur  le  ventre  du  tube  situé  au-dessous  d'elle.  » 

Je  n'insiste  pas  sur  cette  dernière  théorie  un  peu  compli- 
quée de  la  fixation  des  tubes,  dans  laquelle  la  sangle  musculaire 
ary-aryténoïdienne  vient  jouer  un  rôle  inattendu.  Je  tiens  seule- 
ment à  protester  contre  les  opinions  prêtées  à  O'Dwyer  et  à  ses 
él*^ves.  Jamais,  que  je  sache,  ils  n'ont  soutenu  que  les  cordes  vo- 
cales maintenaient  le  tube  par  une  pression  exercée  sur  ses  parois 
latérales.  J'ai  toujours  cru  comprendre  que  le  rôle  attribué  à  ces 
cordes  était  le  suivant  :  La  fonction  des  dilatateurs  delà  glotte  se 
trouvant  supprimée  par  la  présence  du  tube  dans  le  larynx,  les 
cordes  vocales  ayant  leur  tonus  normal,  se  trouvent  en  position 

(1)  Joseph  0*DwTER.  New-York.  The  eyolation  of  intobatioD.  Archives  of 
Pediatrics,  n*»  6  juin  1896,  p.  408. 

(2)  R.  Bateuz,  Thérapeutique  chirurgicale  du  croup.  Le  tubage  du  larynx. 
Lu  Médecine  infantile,  13  juillet  1897,  p.  314. 

(3)  Traité  des  malaiiies  de  Venfance  (J.  Granchbr,  Gombt,  Marpan),  tome  I, 
P»ge  683. 
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de  repos  ou^  pour  employer  un  terme  consacré  ea  laryogologie, 
en  posilioQ  cadavérique.  Dans  ces  conditions,  elles  font  simple* 
ment  obstacle  par  leur  saillie  et  Télroilesse  de  l'espace  qu'elles 
limitent,  à  la  sortie  du  tube  dont  le  renûement,  débutant  inseosi* 
blement  dès  le  collet,  atteint  sa  plus  large  dimension  vers  la 
partie  moyenne,  au  niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachée. 

Le  terme  «  contraction  of  vocal  cords  »,  employé  par 
O'DwYEK,  ne  doit  pas,  à  mon  avis,  être  compris  «  contraction 
des  cordes  vocales  sur  les  parois  des  tubes  ».  La  langue  anglaise  d  a 
pas  la  précision  du  français  et  «  contraction  »  y  signifie  :  contrac- 
tion, resserrement,  rétrécissement.  Si  O'Dwyer  avait  voulu  expri- 
mer cette  idée  que  les  cordes  fixent  le  tube  en  enserrant  ses  parois 
latérales,  nul  doute  qu'il  n  eût  employé  de  préférence  le  terme: 
u  constriction  »,  indiquant  de  leur  part  un  rôle  actif.  Je  crois  donc 
qu'en  s'exprimant  ainsi,  il  entendait  le  rétrécissement  formé 
par  les  cordes  vocales  au.  sommet  de   la  région  sous-glottique. 

Quant  à  la  place  occupée  par  le  renflement  du  tube  dans  les 
voies  aériennes,  O'Dwyer  s'est  exprimé  à  ce  sujet,  de  façon  bieo 
nette  (1)  :  «  Cette  modification  (invention  du  renflement  fusiforme.i 
ne  gênait  ni  r introduction  ni  l'extraction,  et  la  portion  la  plus  vo- 
lumineuse du  tube  restait  dans  la  trachée,  où  se  trouvait  un  large 
espace  et  où  n'existait  aucun  danger  de  pression,  » 

Résumons  la  théorie  de  M.  Bayeux  :  Le  tube,  sur  le  cadavre, 
franchit,  en  le  forçant  et  en  le  dilatant,  le  cartilage  cricoïde.  Sa 
partie  la  plus  volumineuse  ou  ventre,  descendue  dans  la  trachée, 
est  en  contiguïté  avec  le  boni  intérieur  du  cricoïde  qui  fait  ob- 
stacle à  sa  sortie. 

Je  me  suis  souvent  demandé  commenta.  Bayeux  conciliait  sa 
théorie  avec  les  données  recueillies  également  sur  le  cadavre  et 
qu'il  a  publiées  dans  La  Médecine  infantile  du  15  juillet  1897 
(p.  3\H),  établissant  que,  chez  les  enfants  de  1  à  12  ans,  la  cir- 
conférence intérieure  du  cricoïde,  mesure  au  minimum,  daos  sa 
partie  la  plus  étroite,  de  W  à  30  millimètres:  c'est-à-dire  que  le 
diamètre  transverse  le  plus  étroit  du  cricoïde  est  toujours  au 
moins  de  6  millimètres  3  à  9  millimètres  5. 

Or,  le  renflement  des  tubes  d'O'DwYER  mesure  de  16  millimè- 
tres 4  à  28  millim.  2  de  circonférence,  présentant  un  diamètre 
transverse  maximum  de  5  millimètres  2  (7/32  de  pouce)  à  9  mil- 
limètres (12/32  de  pouce). 

Dans  les  larynx  les  plus  étroits,  le  cricoïde  a  donc, en  saportioo 

a  plus  resserrée,  un  diamètre  transverse  mhvmu*n,  de  un  demi  a 

un  millimètre,   supérieur  au  diamètre  correspondant  maximum 

des  tubes  ;  et,  comme  Ta  écrit  lui-même  M.  Bayeux  {ibid,),  «  commt 

dimensions  de  calibrage,  on  pourrait  toujours  introduire  dans  un 

arynx  d'un  âge  donné  le  tube  de  numéro  supérieur,  » 

(1)  The  evolutioa  of  intubation.  Archives  of  Pediatrics,  no  6,  juin  1896, p.M8. 
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Comment,  d'après  cela,  contrairement  à  toute  logique,  pour- 
rions-nous admettre  qu'un  tube  de  calibre  inférieur  traverse  en 
le  forçant  un  anneau  de  calibre  supérieur? 

Notons  bien  que  ce  diamètre,  le  plus  étroit  du  cricoïde  (dia- 
mètre transverse),  existe,  non  pas  au  niveau  de  son  bord  ou  détroit 
inférieur,   comme  Tavance  M.  Bayeux,  mais  bien  à   son  détroit 
supérieur  :  le  cartilage  cricoïde  n'ayatit  pas,  que  nous  sachions, 
changé  de  forme  depuis  Sappey  et  présentant  toujours  son  aspect 
de  cavité  cunéiforme,  dont  le  sommet  tronqué  se  dirige  en  haut 
et  dont  la  circonférence  inférieure, à  peu  près  circulaire  à  fou  union 
avec  le  premier  anneau  de  la  trachée,  présente,  d'après  M.  dr 
Saint-Gkrmain(I), un  diamètre  transverse  de  9  d  i  5  millimètres  che?. 
les  enfants  de  2  à  13  ans.  D'après  les  recherches  plus  récentes  de 
M.  Galatti  (de  Vienne)  sur  Tanatomie  du  larynx  rhazTenfant,  le 
diamètre  de  la  lumière  du  cricoïde  à  sa  partie  inférieure  serait, 
pour  un  enfant  de  8  moi«,  de  %  millimètres  A^ïi%  le  sens  sagittal 
et  de  7  millimètres  5    dans  le  sens  transversal.  Au  niveau   du 
bord  supérieur,  le  diamètre   transversal  réel  est  également  de 
7  millimèires  5.  D'une  façon  générale,  chez  l'enfant,  les  diamètres 
horizontaux  du  larynx  se  comportent  de  la  façon  suivante  :  «   au 
a  niveau  de  la  portion  la  plus  inférieure  du  cartilage  cricoïde,  le 
f  calibre  affecte  la  forme  d'un  cercle  ;  plus  haut,  la  surface  de 
<  section  est  représentée  par  une  ellipse  aveo  grand  diamètre  à 
cr  direction  sagittale  ;  plus  haut  encore,  l'ellipse  se  rapproche 
«  d'un  ovale  à  petite  extrémité  postérieure   se  rétrécissant  de 
«  plus  en  plus,  de  manière  à  ne  représenter  qu'une  toute  petite 
«  fente  au  niveau  des  cordes  vocales  (2).  » 

Que  reste-t-il  de  la  théorie  cricoïiienne  de  la  fixation  des  tu- 
bes ?  Nous  avons  constaté  que,  sur  le  cadavre,  les  tubes  avaient 
toujours  un  calibre  inférieur  à  celui  des  plus  étroits  crico'ides  pour 
lesquels  ils  sont  désignés.  Dans  un  larynx  normal,  le  cricoïde  ne 
peut  donc  constituer  un  obstacle  et  un  moyen  de  fixation  pour 
ces  tubes.  Cependant,  ces  tubes  tiennent  en  place  dans  des  larynx 
normaux,  ainsi  que  le  prouve  leur  emploi  dans  le  spasme  delà 
glotte,  la  coqueluche  et  la  laryngite  striduleuse,  affections  dans 
lesquelles  la  muqueuse  tapissant  le  cricoïde  n'offre  aucune  alté- 
ration capable  d'expliquer  la  fixation  par  un  rétrécissement  de 
cet  anneau. 

Depuis  longtemps,  O'Dwyer  avait  constaté  Tétroitesse  relative 
de  la  portion  cricoïdienne  du  larynx  et  avait  attiré  l'attention  sur 
ce  fait,  que  le  resserrement  anatomique  existant  normalement 
an  niveau  du  cricoïde  est  souvent  augmenté,  de  façon  nota- 
ble, dans  un  larynx  atteint  de  diphtérie,  par  l'infiltralion  de  la 
muqueuse  :  «  Si,  en  pareil  cas,  un  tube  marqué  pour  V âge  de  V enfant 

(1)  Chirurgie  c/e«  e72/an/5,  Paris,  1884. 

(2)  ContribnUon   à  raoatomie  du  larynx  chez  Tenfant  (Travail  de  l'Institut 
aoatomiqae  da  Prof.  E.  Zuckerkandl.  Extrait  de  La  Parole^  no  6, 1899. 
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est  introduit  de  force  dans  le  larynx,  Vulcération  ou  le  sphacèleda 
tissus  est  inévitable^  avec  la  nécrose  possible  du  cricoïde  »  (i). 

Une  sauvegarde  conlre  la  plus  grande  fréquence  des  lésioDs 
destructives,  est  que  dans  les  cas  exirômesde  sténose  sous-glot- 
tique.  le  iube  marqué  pour  Tàge,  ne  peut  être  introduit  et  qu'un 
tube  de  plus  petit  calibre  doit  lui  être  substitué.  O'Dwyer  allri- 
buait  rimmunité  comparative  de  sa  statistique  en  complicalious 
postopératoires,  à  ce  qu'il  n'avait  jamais  couru  le  risque  d'em- 
ployer des  tubes  de  trop  fortes  dimensions,  ayant  d'ailleurs  à 
sa  disposition,  outre  la  série  habituelle,  des  tubes  de  fermes  el 
de  dimensions  variées. 

En  y  réfléchissant,  on  comprend  pourquoi  il  ne  faut  pas,  autant 
que  possible,  que  le  détroit  inférieur  du  cricoïde  fixe  le  ventredu 
tube  et  pourquoi,  au  contraire,  il  faut  que  le  ventre  jouisse,  à  ce 
niveau,  d'une  certaine  liberté.  Les  mouvements  fréquents  de 
montée  et  de  descente  auxquels  le  tube  est  soumis  pendant  la 
déglutition  sont,  en  effet,  incompatibles  avec  Timmobilisation  que 
lui  prête  la  théorie  cricoïdienne.  Nous  savons  qu'au  deuxième 
temps  de  la  déglutition,  le  cartilage  thyroïde  est  fortement  attiré 
en  haut,  en  même  temps  que  l'extrémité  inférieure  du  pharynx. 
Les  muscles  thyro-hyoïdiens  et  stylo  pharyngieus,  prenant  leurs 
insertions  sur  les  bords  supérieurs  et  latéraux  du  thyroïde,  sont 
les  principaux  agents  de  cette  élévation  du  larynx.  Les  thyro- 
hyoïdiens  élèvent  le  bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde,  lequel 
remonte  jusqu'au  bord  inférieur  de  Tos  hyoïde,  puis  le  dépasse 
pour  se  porter  en  arrière,  en  sorte  qu'il  se  trouve  inscrit  dans  sa 
courbe  parabolique.  Telle  est  la  position  que  prend  le  cartilage 
à  chaque  mouvement  de  déglutition  (Sappey). 

Uni  par  ses  petites  cornes  aux  parties  latérales  du  cartilage 
cricoïde,  le  thyroïde  bascule  en  arrière,  tendant  la  membrane 
crico-thyroïdienne  assez  élastique  et  finissant  par  entraioer  le 
cricoïde  lui-même,  et  la  trachée,  dans  son  mouvement  d'as- 
cension . 

A  chaque  déglutition,  il  y  a  donc  écart  entre  le  thyroïde  et  le 
cricoïde  au  niveau  de  son  arc  antérieur,  écart  limité  par  la  tension 
de  la  membrane  crico-thyroïdienne.  Le  tube,  dont  la  tête  est 
retenue  par  les  cordes  vocales,  suit  les  mouvements  du  cartilage 
thyroïde,  se  déplaçant  ainsi  verticalement,  dans  une  étendue 
variable  par  rapport  à  la  trachée  et  au  cartilage  cricoïde. 

Dans  C"s  conditions,  on  conçoit  le  danger  d'un  contact  trop 
intime  entre  le  renflement  du  tube  et  le  détroit  inférieur  du 
cricoïde.  Aussi,  les  ulcérations  parfois  constatées  à  la  partie  an- 
térieure et  moyenne  de  la  trachée,  ainsi  qu'aux  parties  latérales  du 
cricoïde,  ne  peuvent-elles  guère  être  attribuées  à  d'autres  causes 

(1)  Hetained  intubation  tubes.  Causes  and  treatment,  By  J.  O'Dittb»,  New- 
York,  1897,  p.  2. 
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que  le  frottement  et  la  pression  exercés  par  l'extrémité  inférieure 
et  le  ventre  d'uu  tube  mal  construit  ou  mal  choisi. 

Une  conséquence  malheureuse  de  la  théorie  cricoïdienne  a  été 
la  tendance  à  l'augmentation  du  calibre  des  tubes  ou,  ce  qui  re- 
vient au  même,  à  remploi,  pour  un  âge  donné,  de  tubes  désignés 
par  O'DwYER  pour  l'âge  supérieur.  C^est  ainsi  que  M.  Bayeux, 
pour  obvier  aux  expulsions  fréquentes  (1)  de  ses  tubes  courts,  a 
été  amené  à  employer  des  tubes  plus  gros,  pour  les  âges  de  i,  2,  4 
el  7  ans,  appelés  par  lui  âges  limites.  Après  lui,  M.  Esgat,  de 
Toulouse,  qui  cependant  admet  le  rôle  des  cordes  vocales  dans 
la  fixation  des  tubes,  a  été  d'avis,  pour  éviter  l'expulsion  sponta- 
née (des  t'  bes  courts  aussi;,  d'employer  de  gros  tubes  pouvant 
être  fixés  par  le  cricoïde  (2)  :  «  On  essaiera  un  tube  très  gros.  Si  le 
ff  tube  est  trop  gros,  on  descendra  l'échelle  jusqu'à  ce  qu'on  ait 
«  trouvé  un  calibre  approprié  :  «  //  est  nécessaire,  ajoute  cet  au- 
«  leur,  de  percevoir  autant  que  possible,  au  moment  de  V  en  fonce- 
«  menty  le  ressaut  cricoidien^  ce  qui  est  la  meilleure  garantie  de 
«  fixité.  » 

M.  Sargnon  (de  Lyon)  (3)  en  a  agi  de  même  pour  l'adulte  et  a 
employé  des  tubes  à  renflements  plu^  volumineux  que  ceux  des 
tubes  d'O'DwYKR,  mais  heureusement  reportés  plus  bas,  ce  qui 
évite  toute  pression  exagérée  au  niveau  du  larynx.  Ce  qui  est  pos- 
sible, et  sans  grand  inconvénient  pour  un  larynx  d'adulte  atteint 
de  sténose  cicatricielle,  ne  Test  pas  malheureusement  pour  un 
larynx  d'enfant  atteint  de  diphtérie  ;  aussi  craignons-nous  que  la 
méconnaissance  ou  Toublide  Texpérience  acquise  par  O'Dwyer,  ne 
ménage  aux  novateurs  de  graves  m(^comptes. 

L'ulcération  80us-glottique  intéressant  toute  l'épaisseur  de  la 
muqueuse  avait  démontré  bien  vite  à  O'Dwyer  que  les  tubes 
employés  au  début  étaient  trop  larges,  et  que  c'était  la  lumière 
de  la  portion  sous-glotiique  du  larynx,  et  non  celle  de  la  fente 
glottique  ou  de  la  trachée,  qui  devait  déterminer  les  dimensions 
des  tubes  (4).  Aussi  Tavons-nous  vu,  en  ces  dernières  années,  à 
rencontre  de  ce  qui  se  produisait  en  France,  augmenter  sa  série  de 
tubes  pour  enfants,  d'un  nouveau  numéro  intermédiaire  aux  numé- 
ros 2  et  3-4,  après  avoir  maintes  fois  constaté  que  ce  dernier 
numéro,  destiné  aux  enfants  de  S  à  4  ans,  était  fréquemment  trop 


(i)  A  Thôpital  Trousseau,  chez  62  iotubés  avec  le  tube  Batbux,  on  a  dû  faire 
30  énacléations  d'urgence  pour  obstrucilou,  et  il  y  a  eu  i4  rejets  spontanés  du 
tabe.  \G.  Fboui  :  Traitement  du  croup.  Tubage  du  larynx  et  trachéotomie.  La 
Presse  médicale,  !3  aTril  1901.) 

(2)  La  pratique  du  tubage  dans  la  clientèle.  La  Presse  médicale,  n*  10^2  nei^ 
teiiibrel899. 

(3)  Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croup,  chez  l'enfant  el  chez  l'adulte, 
Lyoo,  1900. 

(4)  The  évolution o"  intubation. 
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volumineux  et  déterminait  des  lésions  au  niveau  du  crîcoYde  (i). 
Le  tube  n®  2  lui-même  avait  déjà  été  réduit  pour  la  même  raisoD, 
quelque  temps  auparavanl. 


* 


J'e<^père  avoir  exposé  ce  dèbrU  avec  toute  la  netteté  désirable. 
Pour  le  résumer  en  quelques  mots  :  les  tubes  d*0'DwYER,  de 
Calibre  inférieur  à  celui  du  cricoïde,  sont  maintenus  en  place  par 
les  cordes  vocales  qui  font  obstacle  au  passage  de  leur  renfle- 
ment. Dans  un  larynx  à  muqueuse  inhltrée,  le  tube  peut  être 
retenu  au  niveau  du  cricoïde,  dont  le  calibre  se  trouve  ainsi  ré- 
tréci. Mais,  loin  que  ce  mode  de  fixation  soit  désirable,  nous  de- 
vons nous  efforcer  de  Téviter  en  n'employant,  en  pareil  cas,  que  le 
tube  le  moins  volumineux  possible.  Telle  e^t  la  doctrine  de  Tia- 
venteur  de  l'intubation. 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  cricoïdienne,  les  cordes  vocales 
n'ont  rien  à  voir  avec  la  fixation  des  tubes,  assurée  au  niveau  da 
cricoïde. 

Pour  mon  compte  personnel,  comme  je  lai  déjà  exprimé  ea 
1897  {loc,  cit.)  :  ce  qui  maintient  le  tube  en  place,  c'est  avec  la 
forme  même  de  la  région  sous-glottique  que  reproduit  la  portion 
sus-ventrale  du  tube,  la  tonicité  «lu  sphincter  gloltique.  Mais  nul 
doute  que,  fréquemment,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse  et  la 
présence  défausses  membranes  ue  viennent  renforcer  le  moyen 
de  fixation  normal. 

Vous  laissant  à  nouveau  juge  dans  ce  débat,  je  vous  prie,  Mon- 
sieur et  très  honoré  confrère^  de  vouloir  bien  agréer  Thommage 
de  mes  sentiments  dévoués. 

Docteur  A.  Bonain, 
Ctiirurgien  adjoint  de  l'Hôpital  civil  de  Brest  (Oto-rhino-laryngologieV 
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Des  qaestions  de  terrain,  hérédité,  alcoolisme,...  pour  réclosiondM 
maladies  épidémiq les.  —  D'  Foveau  de  Coukm£Lles(2).  —  L'hérédité 

(1)  La  lérie  notivelle  composée  de  tubes  en  ébonite  doublée  de  métaf,  com- 
prend donc  7  tnb<>p  au  lieu  de  6.  Le  d<>  3-4  est  devenu  le  n*  3  et  le  numéro- 
tage de  U  série  est  devenu  le  suivant  :  No  1  — jusqu'à  1  an. 

No  2  —  de  1  à  2  ans. 
No  3  —  do  2  à  3  ans. 
No  4-5  —  de  3  à  5  ans. 
No  6-7  —  de  5  à  7  ans. 
No8  9  — de7  A9  ans. 
No  10-12—  de  9  à  12  ans. 

(2)  Communication  au  Congrès  des  Sociétés  savantes  de  Nancy,  Je  t2  avril 
1901. 
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et  l'alcoolisme  ne  suffisent  pas  k  eux  seuls  à  préparer  le  terrain 
organique,  à  le  rendre  réceptible,  il  faut  pncore  tenir  compte  des 
agents  météoriques  ambiants.  D  ailleurs  Vhérédilé  ne  lègue,  le  plus 
souvent,  que  des  prédispositions,  et  on  la  confond  souvent  avec  la 
contagion  dès  l'œuf  ou  Tacquisition  d'une  même  affection  par  la 
vie  en  d'identiques  conditions  des  ascendants  et  des  descendants. 
ValcoolxBme^  souvent  difficile  à  définir,  n'a  pas  paru,  malgré  de 
nombreuses  recherches,  en  relation  directe  avec  les  épidémies  de 
variole  et  de  Qèvre  typhoïde;  pour  la  tuberculose,  si  fréquente, 
on  peut  invoquer,  pour  les  cabareLiers  par  exemple  où  elle  est  si 
fréquente,  tant  d^autres  causes  de  surmenage,  de  vie  confinée  au 
milieu  de  respirations  malsaines...  Le  surmenage  semble  donc 
rester  le  plus  grand  élément  de  préparation  du  terrain  organique 
à  être  contaminé  par  les  épidémies. 

Mais  il  reste  les  éléments  météoriques  de  l'espace  pour  agir  en- 
core et  d'une  façon  de  plus  en  plus  indéniable,  Tozone  notamment  ; 
l'oxygène  électrisé  respiré  avec  Tair  ambiant,  très  fréquent  en 
188^90  et  en  1900-1901  (1),  a  produit  la  plus  grande  mortalité 
grippale  ces  deux  années,  sans  préjudice  de  l'état  endémique  exis- 
tant depuis  11  ans,  ayant  eu  des  recrudescences,  à  la  suite  de 
deux  expositions  universelles,  où  Télectricité  joua  un  très  grand 
réle. 

Il  conviendrait  donc,  en  certains  cas,  de  neutraliser  Tozone 
atmosphérique  par  des  alcalis  appropriés,  ce  qui  serait  des  plus 
faciles. 

Thyreoiditis  acuta  idiopathica  {Thyroidite  aiguë  idiopathique), — 
Carl  Stamm  (2).  —  k  côté  des  thyroïdites  secondaires  à  diverses 
JDfections  (diphtérie,  érysipèle,  fièvre  typhoïde,  etc.),  il  y  a  des 
thyroïdites  primitives.  Un  enfant  deonze  ans  est  pris  de  fièvre,  de 
toux,  avec  gonflement  de  cou,  dyspnée.  II  y  avait  au  cou  une  tu- 
méfaction du  volume  d'un  œuf  de  poule,  peu  sensible,  dure,  cou- 
verte de  peau  normale.  Au  bout  de  deux  jours  elle  diminuait  et 
avait  disparu  au  bout  de  huit  jours.  On  ne  retrouvait  aucun  anté- 
cédent morbide,  et  on  dut  admettre  une  thyroïdite  aiguë  idiopa- 
thique. 

Un  easo  di  morbo  di  Barlow  o  affezione  scorbntiforme  infantile  in  un 
bambino  lattante  [Cas  de  maladie  de  Barlow  ou  affection  scorbuti- 
forme  infantile  chez  un  enfant  au  sein)^  par  le  D^  Fa.  Cima  (3).  — 
Garçon  de  six  mois,  de  Naples,  nourri  au  sein  ;  la  mère  a  peu  de 
lait;  il  ne  prend  pas  d'autre  aliment. Un  frère  de  deux  ans  est  ra- 
chitique.  Depuis  plus  d'une  semaine,  le  20  avril  1899,  taches  livides 
aux  joues,  puis  aux  avant-bras;  l'avant-bras  droit  était  gonflé  et 

(1)  D'  FovEAu  DE  CocRMBLLES,  VAntiée  électrique  de  1900.  Béranger,  éd.  330 
pages.  —  Paris,  1911. 

(2)  Arek.  /.  Kinderheilk.,  1900. 

(3)  La  Pediatria,  juillet  1900. 

ARN.   DI  MftD.  iNrART.  30 
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douloureax  à  la  pression.  La  douleur  s'est  étendue  aux  articula- 
tions des  membres  inférieurs.  Ëpistaxis  à  plusieurs  reprises,  pas 
de  fièvre.  Pâleur,  mollesse;  deux  ecchymoses  de  la  grandeur 
d*un  sou  aux  joues  ;  tache  semblable  à  la  paupière  droite  ;  ecchy- 
mose à  l'avant-bras  droit  ;  diaphyse  radiale  gonflée  et  doulou- 
reuse ;  gonflement  de  Favant-bras  gauche.  Sang  desséché  à 
rentrée  des  narines.  Kien  à  la  bouche. 

ATexamen  du  sang  :  hémoglobine  40,  hématies  4  700000,  leuco- 
cytes 14  358  (petits  lymphocytes  41  p.  100,  grands  17  p.  iOO,  mo- 
nonucléaires 21  p.  100,  polynucléaires  i2  p.  100,  éosinophiles 
1,4  p.  100,  etc.).  Culture  du  sang  stérile.  Urine  normale. 

Traitement:  chlorhydrate  de  quinine  (15  centigrammes  en  2 
fois),  perchlorure  de  fer,  lait  de  vache  (1/4  à.l/i  litre).  Au  bout  de 
dix  jours  plus  d*ecchymoses,  ni  gonflement.  Des  nouvelles  prises 
deux  mois  après  il  résulte  que  Tenfani  était  complètement  guéri. 

Infectiva  character  ol  pneumonia  {le  caractère  infectieux  de  la 
pneumonie)  (1).  —  HamiltonWood.  — On  admet  généralement  au- 
jourd'hui que  la  pdeumonieest  une  fièvre  infectieuse,  et  tout  cas 
qui  permet  de  contrôler  cette  assertion  doit  attirer  TaUention  des 
praticiens.  Le  public  n'ignore  plus  la  nature  infectieuse  de  la  phti- 
sie, depuis  que  la  presse  et  les  autorités  qui  s^en  occupent  le  lui  ont 
fait  savoir  ;  mais  il  est  sûr  que  peu  de  monde  sait  que  la  pneumo* 
nie  est  aussi  infectieuse.  Ce  n'est  que  lorsqu'ils  auront  vu  dans 
leur  entourage  ou  dans  leur  famille  deux  ou  trois  personnes  suc- 
comber à  celte  maladie  qu'ils  commenceront  à  en  être  coflTain- 
cus. 

Alors  que  j'exerçais  dans  un  des  districts  manufacturiers  du 
comté  de  Lancashire,  j'ai  eu  l'occasion  de  voir  de  nombreux  cas 
dans  lesquels  plusieurs  membres  de  la  même  famille  étaient 
atteints  en  môme  temps  de  pneumonie,  et  où  l'un  ou  l'aulre  y  suc- 
combait. 

i^  Observation.  Je  fus  appelé  à  voir  un  enfant  dont  le  grand- 
père,  à  ce  que  Ton  me  dit,  était  mort  de  pneumonie  trois  jours 
auparavant.  L'enfant  présentait  de  ta  bronchite  ;  mais  je  ne  pus 
trouver  aucune  trace  de  pneumonie.  Le  lendemain  la  mère  de 
l'enfant  devenait  très  malade,  avec  une  température  de  39°5  :  je 
peasats  à  la  pneumonie,  et  je  constatai  qu^elle  était  atteinte  de 
pneumonie  lobaire.  Quelques  jours  après,  l'enfant  avait  une  pneu- 
monie évidente  :  leur  maladie  fut  très  grave  ;  néanmoins  l'un  et 
l'autre  guérirent.  Dans  cette  famille,  le  père  d'abord  contracta  la 
maladie,  puis  sa  fille  qui  le  soignait,  et  enfin  son  garçon. 

2""  Observation,  Dans  une  maison,  la  mère  était  atteinte  de  pneu- 
monie, et  elle  succomba  le  4^  jour  de  la  fièvre.  Un  jour  aupara- 
vant le  mari  tomba  malade,  eut  une  pneumonie  à  laquelle  il  sue- 
il)  British  med.  Journal,  23  février  1901. 
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comba  rapidement.  A  ia  mort  de  leurs  parents,  les  deux  enfants 
furent  emmenés  chez  leurs  grands-parents  et  l'un  des  deux,  le  plus 
jeune,  mourut  de  pneumonie  15  jours  plus  lard. 

3®  Observation,  Un  enfant  était  atteint  de  pneumonie.  Sa  mère, 
femme  très  nerveuse,  voulut  continuer  à  coucher  avec  lui  malgré 
riûsistance  que  je  mis  à  lui  persuader  qu  il  y  avait  un  danger  à  le 
faire,  et  elle  ne  tarda  pas  à  succomber  à  la  pneumonie. 

Je  pourrais  citer  d'autres  cas  ;  mais  je  crois  que  ceux-ci  sont 
suffisants  pour  montrer  que  la  pneumonie  est  une  maladie  infec- 
tieuse et  que  les  personnes  appelées  k  soigner  des  pneumoni- 
ques  doivent  prendre  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  em- 
pêcher la  dififusion  de  cette  maladie. 


«» 


TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUIEAUX 


Triitement  dé  rotite  moyenne  aigné  commençante  par  les  insuffla- 
tions d'air  (1).  —  M.  A.  CouRTADE.  —  Lorsqu'un  malade  se  plaint 
de  douleurs  très  vives  dWeilles,  douleurs  dues  à  une  otite 
moyenne  subaiguë  ou  aiguë,  et  qu'à  Texamen  on  ne  fait  que 
constater  une  injectioa  très  marquée  de  la  membrane  deSchrapnell 
et  du  manche  du  marteau,  ou  même  de  la  membrane  du  tympan 
tout  entière,  mais 'sans  altération  de  sa  couche  cutanée,  le  trai- 
tement le  plus  simple  et  le  plus  efficace  consiste  à  pratiquer  des 
insufflations  d'air.  Le  plus  souvent,  dans  les  cas  récents,  une 
seule  insufflation  d'air  suffit  pour  calmer  les  douleurs,  rétablir 
Touïe  et  enrayer  le  processus  inflammatoire. 

S'il  y  a  des  léeréliona  muqueuses  abondantes,  ce  qu'annonce 
raascnltation  avec  Totoscope,  il  y  a  lieu  d'y  revenir  à  plusieurs 
reprises. 

11  faut  s'abstenir  dans  les  cas  suraigus  où  la  perforation  du 
tympan  se  produit  en  vlngl-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

AmodoL — E.  Péhier.  —Ce  corps,  introduit  dans  la  thérapeutique 
parle  D'  Sedan,  résulte  de  l'association  du  triméthanal  avec  un 
dérivé  de  la  série  allyljque,  tous  deux  incorporés  dans  de  la  gly- 
cérine. C'est  unantiseptique  et  un  désodorisant  de  premier  ordre, 
dont  les  applications  sont  nombreuses. 

À  1/iOOO  et  même  à  1/2000,  il  stérilise  n'importe  quel  milieu, 
et  à  i/5000  au  moins,  et  à  1/3000  au  plus,  il  amène  une  désodo- 
risalion  complète.  11  ne  faut  pas  l'employer  pour  le  pansement 
des  plaies  à,  des  doses  trop  élevées,  car,  tout  en  stérilisant,  il 
dessèche  ces  plaies  et  les  empêche  de  se  cicatriser. 

Pour  la  stérilisation  des  instruments  et  des  mains,  une  solution 
à  i/5000  sufiit.  Pour  les  narines  et  la  bouche,  une  solution  à  1/3000 
amène  une  désinfection  complète.  —  Pour  les  plaies,  les  injec- 
tioQij,  les  pansements,  il  faut  débuter  par  le  1/4000.  Enfin  à 

(1)  Société  de  Tliérapeatiqae,  séance  du  13  mars  1901. 
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1/3000,  rinjection  d'aniodol  est  un  excellent  traitement  abortif  de 
lablennorrhagie. 

Aspirine  {Acide  aciiylsalicy ligue).  —  E.  Péiœr  —  Antirhumatis- 
mal agissant  exactement  comme  Tacide  salicylique,  mais  n'a  pas 
*  ses  propriétés  irritantes  sur  la  muqueuse  stomacale  et  surtout  ne 
se  décompose  qu'en  présence  du  suc  intestinal^  ce  qui  explique 
Tabsence  de  bourdonnements  doreilles,  douleurs  gastriques, 
perte  d'appétit  qu'occasionne  souvent  Tacide  salicylique.  Mêmes 
doses  que  pour  ce  médicament  dans  de  Teau  sucrée. 

PeM  support  simplifié  (i).  —  M.  Froelich  a  présenté  &  la  Société 
de  médecine  de  Nancy  un  pelvi^support  simplifié.  L'appareil  se 
compose  d'une  tige  en  fer  du  volume  du  doigt  qu'on  introduit 
dans  un  trou  pratiqué  dans  une  table  quelconque.  La  tige  porte 
à  15  centimètres  environ  de  son  extrémité  inférieure  une  œillette 
en  tôle  pour  Tempécher  de  s'enfoncer  trop  profondément  dans  le 
trpu  précité.  Enfin,  à  des  hauteurs  variables  de  la  tige,  se  trou- 
vent   des  entailles  qui   permettent   d'y  introduire    une  petite 
plaque  en  tôle  en  forme  de  selle  de  bicyclette  très  réduite,  sur 
laquelle  se  placent  les  ischions  du  malade.  Cet  appareil,  outre  sa 
simplicité,  a  l'avantage  de  faciliter  l'application  des  appareils 
plâtrés  pour  coxalgie  et  pour  luxation  congénitale.  La  petite 
plaque  en  tôle  qui  sert  de  siège  est  incorporée  dans  l'appareil  et 
on  enlève  le  patient  en   même  temps  que  la  plaque,  la  tige 
restant  en  place,  puis  la  plaque  est  retirée  enfin  très  facilemeot 
du  bandage  plâtré. 

Ponlie  à  chape  tournante  pour  extension  continue.  —  M.  Frqblich 
présente  aussi  une  poulie  à  chape  tournante  dont  il  se  sert  depuis 
plusieurs  années,  soit  pour  les  extensions  continues,  soit  poar 
les  appareils  à  poids  de  sa  salle  d'orthopédie.  Elle  se  compose  : 
10  d'une  chape  tournante  en  foule  portant  une  roulette  en  cuivre; 
2"*  d'une  pièce  demi-cylindrique  en  fonte  ;  3®  d'une  vis  à  pression 
en  fer.  Les  deux  montants  de  la  chape  tournante  dépassent  de 
quelques  centimètres  la  gorge  de  la  roulette  pour  empêcher  la 
corde  de  déraper. 

Moyen  simple  pour  faire  disparaître  les  taclies  de  rousseur.  —  E. 
i^ÉRiER.  —  Soir  et  matin  appliquer  sur  les  taches  de  rousseur 
pendant  5  minutes  un  tampon  de  coton  hydrophile  imbibé  d'eao 
oxygénée. 

S'il  y  a  irritation  de  la  peau,  on  fera  une  onction  avec  de  la  la- 
noline, ou  bien  on  lavera  avec  de  l'eau  boriquée  chaude  étendue 
d'un  tiers  de  glycérine. 

(1)  Séance  dn  23  janvier  I9ei. 
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LES  DÉVIATIOxNS  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE 
DANS  LES  ÉCOLES  DE  LAUSANNE  (1) 

Par  les  Dr  COMBE, 

Professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Médecine,  médecin  des  écoles 

de  la  ville  de  Lausanne  ; 

Dr  SGHOLDER  et  D'  WEITH 

il.  —  SCOLIOSES  STATIQUES 

Les  raccourcissements  unilatéraux,  les  déviations  des  membres 
ioférieurs  peuvent  produire  des  scolioses  ;  mais  elles  sont  rares 
et  faciles  à  reconnaître.  On  les  désigne  sous  le  nom  de  scolioses 
statiques.  Elles  peuvent  provenir  des  articulations  des  os  et  des 
pieds  plats. 

X.Des  ar/tcu/ah'oni (coxalgie,  luxations  congénitales  ou  acquises 
mais  irréductibles). 

B.  Des  os.  —  Le  raccourcissement  pathologique  d'une  extré- 
mité inférieure,  une  jambe  de  naissance  plus  courte  que  l'autre 
(et  c'est  surtout  la  gauche),  produiront  une  inclinaison  du  bassin 
du  même  côté  et  une  scoliose  sinistro-convexe  ;  ou  dextro-con- 
vexe  si  c'est  la  jambe  droite  qui  estlaplus  courte. 

S'il  y  aune  difTérence  de  haut^ViPHT  voit  que  le  bassin,  pour 
éviter  la  boiterie,s!inclinedu  côté  le  pluscourt,et  que  le  rachiss'in- 
curve  de  ce  même  côté  pour  assurer  l'équilibre,  et  cette  incurvation 
ne  pourra  qu^àugmenter  avec  les  années. 

Un  chirurgien  américain,  Taylor,  attribue  70  O/q  de  toutes  les 
scolioses  à  cette  cause. 

Une  simple  inspection  peut  suffire  au  médecin  pour  se  rendre 
compte  de  cette  anomalie.  Que  l'on  place  l'enfant  sur  un  banc  les 
deux  pieds  parallèles  :  si  les  deux  plis  fessiers  sont  k  la  même 
hauteur,  les  jambes  sont  égales  ;  si  Tun  est  abaissé,   la  jambe 

(i)  Suite.  Voyez  le  n»  précédent. 
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correspondante  sera  plus  courte.  Il  est  évident  qu'il  faudra  dans 
ce  cas  contrôler  cette  observation  par  les  mensurations  exactes 
des  distances  des  épines  iliaques  aux  malléoles  externes. 

Désirant  savoir  si  Topinion  de  Taylor  est  fondée  et  ne  pouvanl 
songer  à  déshabiller  entièrement  garçons  et  fillettes,  nous  avons 
chez  tous  mesuré  la  hauteur  des  deux  épines  iliaques  antérieures 
et  supérieures  et  contrôlé  leur  inclinaison  avec  le  compas  de 
Schulthess  (Fig.  1.) 

Les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  favorables  à  celte  opinion, 


Fig.  1.  —  Compas  de  Schulthess. 


car  nous  n'avons  trouvé  qu'un  nombre  excessivement  petit  de 
déviations  ressortissant  de  cette  cause  : 

Nombre.  —  39  scolioses  statiques  sur  571  scolioses,  soit  6.8  0/0, 
c'est-à-dire  10  fois  moins  que  Taylor  ne  Tadmettait. 
Quant  au  sexe  : 
Garçons  12  statiques  sur  274  scolioses,  4.4  0/0 
Filles      27         —  297      —         9.10/0 

Cette  cause  de  scoliose,  quoique  rare, ne  doit  cependant  pas  être 
négligée,  car  le  traitement  en  est  extrêmement  facile.  Il  suffit 
d'élever  la  chaussure  d'autant  de  centimètres  que  comporte  la 
différence  des  deux  jambes.  Cette  élévation  se^  fera  sur  la  semelle 
et  non  sur  le  talon,  ce  qui  est  bien  différent  au  point  de  vue  es- 
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thétique.  Ce  n'est  que  quand  la  différence  dépassera  3  cent,  que 
1  on  sera  amené  à  élever  le  talon  seul. 

Mais  cela  n'est  jamais  nécessaire  pour  les  différences  de  lon- 
gueur spontanée  des  jambes,  qui  ne  sont  dues  ni  à  des  opérations 
portant  sur  Tos  ou  les  jointures,  ni.  à  des  paralysies  infantiles, 
caria  différence  ne  dépasse  jamais  ce  chiffre  de  3  centimètres. 

Nous  avons  en  effet  dans  nos  écoles  5  cas  de  paralysie  infantile 
portant  sur  les  jambes;  tous  ces  enfants  ont  des  scolioses  qui 
auraient  pu  être  évitées,  si,  dès  le  début,  on  avait  surveillé  la  dif- 
férence de  longueur  des  jambes. 

G.  Pieds  plats,  —  Roth  de  Londres  a  attiré  l'attention  sur  le  fait 
que  très  souvent  les  scolioses  sont  causées  pair  le  pied  plat  unila- 
téral. 

Bedard  et  Heusner,  reprenant  cette  idée,  affirment  de  leur 
cété  que  59  0/0  au  moins  des  scolioses  sont  dues  au  pied  plat. 
On  comprend,  sans  qu'il  soit  besoin  d'insister,  le  mécanisme 
produisant  cette  variété  de  scoliose*  statique. 

Cette  pathogénie  a  tout  naturellement'fixé  notre  attention,  car 
elle  est  des  plus  faciles  à'  guérir,  un  simple  coin  dans  la  semelle 
suffisant  pour  effacer  la  scoliose. 

Nous  avons  donc  systématiquement,  chez  tous  les  garçons, 
examiné  les  pieds  plats  et  pris  leur  empreinte  ;  les  plus  typiques 
ont  été  fixées  surpapier  noir. 

Nous  les  avons  divisés  en  pieds  plats  légers,  moyens  et  forts. 

Toute  empreinte  dans  laquelle  Texcavalion  n'arrive  plus  à 
l'axe  qui  partage  le  pied  en  deux  parties  égales  (axe  du  soulier 
symétrique)  est  dit  :  pied  plat  léger. 

Tout  pied  plat  dans  lequel  l'excavation  n'arrive  plus  à  Taxe  du 
gros  orteil  (axe  du  soulier  hygiénique)  est  dit  :  moyen. 

Tout  pied  plat  dans  lequel  l'excavation  arrive  à  la  tangente 
du  gros  orteil  est  dit  :  fort. 

Enquête  sur  les  pieds  plats. 

!•  Nombre.  —  309  garçons  sur  1290  ont  des  pieds  plats,  soit 
23.9  0/0. 

981  garçons  sur  1290  n'ont  pas  les  pieds  plats,  soit  76.1  0/0. 

2*  Age  : 

VII*  classe,  115  garçons  :    9  pieds  plats  ;  soit.    ...       7.8  % 


VI 

— 

143 

V 

i— 

234 

IV 

— 

219 

III 

— 

222 

II 

— 

163 

I 

-. 

195 

9  pieds  plats  ; 

soit.    .    . 

7.8 

33           — 

^■^       9           • 

,    .      23. 

74           — 

*^"     •         •         i 

.    .      31.6 

52           — 

—  .     . 

.     .      23.7 

24           — 

—  .    . 

.    .      10  8 

43           — 

—  ,     , 

.    .      26.4 

44            — 

—  .     .    . 

.    .      22.5 

3o  Nature.  —  De  nos  309  pieds  plats 

200  ont  les  pieds  plats  doubles  égaux  :  64.8  0/0 
19        —  —  inégaux    :  6.2  0/0 

90       —  plat  unilatéral    :  29  0/0 
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Léger    . 

145    • 

,  S6.  .%, 

Moyen  * 

16 

f 

29.3 

Fort 

3B    . 

«4;T 

4«  Côté,  —  259  pieds  plats  droits. 

265'pieds  plats  gauçhps.^  :.  _ 

H^  Degré:  ".•  '•"•■:••      ;■■.••■•'.•     i    •  ;  ;   ;    .'.. 

'  DROITE   •  1  :    .        -  OAUCftE 

•  •  •  t 

•  loi  .  51 .    % 
in      '                -  29.9 

.  j      .     43      c     J        »  '  46.Î 

6«  Pieds  plais  et  scolioses, 

NombreJ  —  De  309  pieds  plats  82  sont  scpliQtiqj3Le$  :  26  0/0. 
.     ...  ,..227  sont  npn  ,scolioliques  :  73  0/0. 

.  i  •  ■  ' 

Degri  :  a)  !Sur  200  piecjs  plats  doubles  égaux  ontrouvé  ;   , .  . 

57  scolio tiques.    ..•.«•«••        2S.5  9^ 
143,  nop  scoîrotiques.  .    .    ,   ^ •-     7115. 

b)  Pieds  plats  doubles  inégaux 19  \ 

8  sont  scoliotlques 42     %  j 

11  sont  non -scolio tiques 58     %  {      Pieds  plats 

c)  Pieds  plats  unilatéraux 90  1         inégaux. 

17  sont  scoliotiques 18.9  %   J 

73  non  scoliotiques.     ....•••.      81.1  %  / 

,  CONCLUSIONS ..  .  .  '    ' 

•  ...    r.   •..:,»    .     '•  •  •  •   :        ■'•■•.; 

fo  24  0/D!  de  soa:  enfants  ont  :des. pieds  plais.  Getiel  âncimalie 
s'accentue  d^abord  jusqu'à  10  ans  pour  rester  ensuite  slationnaire, 
et  cela  paur.lous  les  degfés.         !    .     ? 

2^  L'enfâttt  qui  souffre  de  pieds  platb  est  èu;  générais  atteint  des 
deux  côlés^'H  Q/0  ;et*29  0/0  seulemenlle  sont  Cft»Ki<^té. 
3<*  Le  pied  plat  n'est  pas  pluç  fréquent  à  gâLucher>''qu'à  droite. 
4^  De  lios  pieds  plais  le  quart  seulement  est  scqliotiqiie  ;  les 
trois  au tres' quarts: dé  Id  sont.pas.  JCepinè  porouve' pas  rinQuence 
du  pied  plat  ;sur.  la  scoliose  puisque  :. 
Sur  109  pieds  plats  doubles  inégaux,  nous  trbùvoDS>i: 

23<9  0/0  scoliotiques,  soit  un  peu  moins  du.quait, 
ef3640/0  a0nscotioliqu.es,  .     : 

Sur  200  pieds  plats  doubles  égaux  nous  trouvons  : 

28.S0/04)coliptiqùes,  soit xin  peuplas  du'cpiart; 
et'71.0  0/0  non  scoliotiques. 

Or  nous  devrions  trouver  le  contraire  si  le  pied  plat  causait 
toujours  la  scoliose..  .        .      - 

5»  L'influence- du  pied  plat  inégal  surlapraductk)n<ielascoIiose, 
sans  être  aussi  imp'ortante  que  le  (Croyait  Hojfl,  né  saurait  être 
mise  endoulç.  Ç'êst^ca  que  nous  pi^uve  le  .tableau  suivant  : 
Sur  297-scoliQses,'il-y  en  a  :  -     ;  :       ~ 

215  qui  ont  des  pieds  norma^ux  :  72,5  Q/O 
57  oat.des  pieds,  plats  égaux  :  Î9.3  6/0 
8o'  ont  dôs  pieds  plats  inégaux':  8.'4"0/0^\  "     \ 

On  le  voit,  Tinfluence  des  pieds  plats  sur  les  scolioses  est  des 


KT   CUIRI'HGIK    INFANTILES 


365 


plas minime,  car  nous  n'en  trouvons  que  8.40/0.  Nous  voilà  bien 
loin  des  59  0/0  de  Roth  et  de  son  école. 

///.  SCOLIOSES  IDIOPATHIQUES. 

Causes.   —  Actuellement  la  majorité  des  auteurs  admettent 
Texplication  palhogénique  de  ces  scolioses  proposée  par  Huter, 

ROSER  et  VOLKMANN. 

La  théorie  de  la  surcharge  de  ces  auteurs  et  les  troubles 
d'ossification  qu'elle  cause,  semblent  s'accorder  aussi  bien  avec 
les  faits  observés  et  avec  les  lésions  constatées  sur  le  squelette 
vertébral  déformé  qu'avec  Tàge  et  les  occupations  des  sujets 
atteints  de  scoliose.  Cette  théorie  admet  que  l'attitude  vicieuse 
Donéquilibréeetasymélrique^quellequ'ensoitla cause  immédiate, 
amène  un  déplacement  latéral  des  pressions.  Il  en  résulte  qu'au 
lieu  d^avoir  dans  chaque  vertèbre  une  pression  portant  également 
sur  toute  la  surface,  il  se  forme  un  maximum  de  pression  du  côté 
de  la  concavité. 

Or,  sur  tous  les  points  comprimés  la  vitalité  s'arrête  ou  dimi- 
nue, elle  s'exagère  au  contraire  sur  ceux  où  la  compression  est 
moindre.  Les  deux  points  d'ossification,  supérieurs  et  inférieurs^ 
sont  donc  anémiés  du  côté  comprimé,  et  leur  travail  est  diminué 
ou  arrêté  tandis  que  la  partie  de  ce  corps  placée  du  côté  de  la 
convexité  continue  à  s'accroître  ou  même  exagère  son  processus 
d  ossification.  Cet  arrêt  de  développement  ne  saurait  se  produire 
sans  déterminer  du  côté  correspondant  des  raccourcissements  et 
des  atrophies  ligamenteuses  contrastant  avec  le  développement 
normal  ou  même  exagéré  du  côté  opposé.  On  le  voit,  une  fois  la 
déviation  commencée,  elle  ne  peut  que  progresser,  les  causes 
palhogéniques  devenant  de  plus  en  plus  fortes. 

Quant  à  la  torsion  qui  accompagne  presque  toujours  la  scoliose, 
elle  s'explique  de  la  manière  suivante,  d'après  V.  Maykr,  de 
Zurich.  Les  ligaments  sont  fibreux  en  avant  sur  le  corps  et  élasti- 
ques en  arrière  sur  les  lames.  Les  lames  et  apophyses  appuyées 
les  unes  sur  les  autres  du  côté  de  la  concavité  distendent  forte- 
ment le  ligament  élastique  du  côté  opposé.  Cette  action  constante 
oblige  les  corps  vertébraux  à  tourner  sur  eux-mêmes,  et  à  dévier 
du  côté  de  la  convexité,  tandis  que  les  apophyses  épineuses  se 
dirigent  du  côté  de  la  concavité. 

L'attitude  vicieuse,  quelle  qu'en  soit  Torigine,  est  donc  la 
cause  déterminante  de  toute  scoliose,  et  cependant  combien  ne 
voyons-nous  pas  d'enfants  —  soumis  à  des  attitudes  vicieuses  et 
qui  ne  deviennent  jamais  scoliotiques,  car  c'est  heureusement  le 
petit  nombre  qui  présentent  des  courbures  vertébrales.  Il  nous 
faut  donc  admettre  qu'il  existe  à  côté  de  cette  cause  déterminante 
un  certain  nombre  de  causes  adjuvantes  ou  prédisposantes.  Exa- 
minons successivement  ces  deux  g'^nres  de  causes. 

ARH.  DK  MftO.  IRFAHT.  31  ' 
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A.  Causes  prédisposantes. 

Ces  causes  sont  nombreuses  : 

1**  L'anémie  et  toutes  les  causes  qui  y  conduisent,  c'est-à-dire  la 
mauvaise  nourriture,  le  mauvais  air,  les  mauvaises  condilloos 
hygiéniques  : 

Toutes  ces  causes  diminuent  la  vitalité  des  os,  favorisenlles 
troubles  d'ossification  et  par  conséquent  la  produclioa  d'uue 
scoliose. 

2^  La  faiblesse  musculaire^  <(ui  offre  une  moindre  résisianceà 
l'altitude  vicieuse,  favorise,  elle  aussi,  Tinclinaison  vertébrale. 

3»  La  croissance  rapide  avec  Tétat  de  souffrance  et  d'affaiblisse- 
ment général  qu'elle  produit,  avec  sa  prédisposition  aux  coDges- 
tions  osseuses,  offre  un  terrain  tout  préparé  à  la  scoliose. 

A""  Le  rachitisme  ou  ses  résultats  seraient  pour  Kirmisseon,  Girabi^ 
de  Berne,  Scuultuess  de  Zurich,  non  seulement  une  cause  prédis- 
posante, mais  la  cause  déterminante  principale,  pour  ne  pas  dire 
unique,  des  scolioses. 

5"*  Le  myxœdème ,  plus  ou  moins  développé,  tel  que  nous 
l'offre  le  goitre,  et  qui  s'accompagne  si  souvent  d'incurvalions 
osseuses  pseudo-rachitiques,  nous  a  paru  digne  aussi  d'être 
examiné. 

6o  Ë^fin  Vhérédité^  qu'elle  soit  directe  ou  indirecte,  joue  un  rôle 
des  plus  importants,  mais  encore  mal  défini. 

Hérédité  directe.  —  Eulenbourg  trouve  sur  261  filles  scolioli- 
ques  69,  soit  23  OiOqui  avaient  des  parents  scoliotiques.  Chez  6' 
c'étaient  la  m^re  ;  chez  2,  le  père. 

Hérédité  indirecte.  —  Quant  à  la  prédisposition  héréditaire 
à  une  moindre  résistance  des  os,  telle  qu'on  l'observe  souvent 
chez  les  enfants  issus  d'alcooliques,  elle  est  plus  que  probable; 
mais  il  est  difficile  de  se  rendre  compte  quelle  est  exactement  sou 
influence.  Un  fait  est  certain,  c'est  que  la  scoliose  congénitale 
est  rare.  Go  ville  (/îeu.  orthop.  96,  p.  309)  a  examiné  1000  nou- 
veau-nés et  n'a  trouvé  qu'un  seul  enfantatteint  de  scoliose  con- 
génitale. 

Il  pense  que  les  déviations  observées  à  partir  du  troisième  mois 
et  souvent  admises  comme  scolioses  congénitales,  doivent  être 
mises  sur  le  compte  du  rachitisme  précoce. 

B.   Causes  déterminantes. 

Elles  peuvent  déjà  agir  pendant  l'enfance,  mais  c'est  surtout  à 
Tàge  scolaire  qu'on  les  observe. 

Enfance.  —  A  cet  âge,  toutes  les  causes  qui  affaiblissent  le  sys- 
tème nrusculaire,  bandes  trop  serrées,  maillot  trop  étroit  et  par 
trop  garrotté  et  toutes  les  causes  qui  diminuent  la  résistance  du  sys- 
tème nerveux,  rachitisme  et  myxœdème,  prédisposent  aux  incar- 
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Yations  Tertébrales;  mais  celles-ci  sont  déterminées  par  Its  atli- 

tudes  vicieuses  suivantes: 
Enfant  porté  toujours  sur  le  même  bras  et  penché  sur  la  même 

épaule. 

Enfant  couché  sur  le  même  côté,  ou  attaché  sur  le  même  siège. 

Enfant  portant  trop  jeune  des  objets  trop  lourds.  Toutes  ces 
causes  existent  ;  mais  elles  sont,  en  somme,  rarement  suffisantes 
pour  déterminer  des  scolioses  durables  ;  c'est  ce  que  nous  prouve 
avec  évidence  la  statistique  suivante  due  à  Eulenburg. 

Sur  300  scolioses  qu'il  a  examinées,  on  trouve  : 

2  ou  0.66  ^ 

3  1.0 


0-2 

ans 

2-3 

ans 

3-4 

ans 

4-5 

ans 

5-6 

ans 

6-7 

ans 

7-10 

ans 

10-44 

ans 

14-20 

ans 

20-30 

ans 

8  2.66         )  8.9  %  enfance. 

5  1.6 

8  2.6 


11  23.  — 


f 


159  53.  —        (  88.6  %  Âge  scolaire. 

38  12.6  ^ 

3  ^-J  I  3.4  %  âge  adulte. 

Agti  scolaire,  —  Nous  le  voyons,  les  scolioses  sont  excessivement 
rares  avant  Tàge  scolaire^  puisqu  on  n'en  trouve  que  89  0/0.  Au 
contraire,  89  0/0  de  toutes  les  scolioses  se  forment  pendant  que 
l'enfant  va  à  Fécole  et  doivent  être  attribuées  à  celle-ci  ;  aussi 
KocHER  nomme-t-il  la  scoliose  une  maladie  scolaire.  Pour  bien 
comprendre  la  statistique  d'EuLENSuRG,  il  faut  savoir  que  Tàge 
d'entrée  à  Técole  est  6  ans  en  Allemagne  et  non  7  ans  comme 
chez  nous. 

En  disant  que  les  scolioses  se  développent  surtout  pendant 
l'âge  scolaire,  nous  n'entendons  pas  affirmer  que  Técole  seule 
est  en  faute  :  la  maison  y  est  pour  une  bonne  part,  comme  nous 
le  verrons  dans  la  suite  ;  toutes  deux  favorisent  les  positions 
asymétriques.  Mais  que  l'école  n'ait  qu'une  participation  légère 
à  cette  déformation,  comme  certains  instituteurs  veulent  le  taire 
croire,  nous  ne  pouvons  pas  Tadmettre  non  plus  ;  et  c'est  ce  que 
prouve  la  statistique  suivante  due  à  Krug  de  Dresde. 

Cet  auteur  a  examiné  200  enfants  avant  leur  entrée  à  Técole  : 
tous  étaient  indemnes  ;  Sans  après,  43  étaient  scoliotiques. 

Age  adulte.  —  Le  nombre  des  scolioses  n'augmente  pas  beau- 
coup dans  rage  adulte,  et  elles  sont  toujours  dues  à  certaines  at- 
titudes professionnelles. 

Résultats  de  Venquéte  de  Lausanne, 

I.  —  Nombre  des  scolioses,  —  «  Très  fréquente,  dit  Piéchaud,  la 
scoliose  compte  pour  un  tiers  dans  les  difformités  observées,  et 
nous  pensons,  d après  nos  obser Nations,  que  1  ou  2  0/0  sont 
atteints  parmi  les  écoliers.  » 

Cette  assertion  est-elle  exacte  ? 


f 


f 
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Notre  enquête  noas  montre  que  nous  avons  dans  nos  écoles  : 
571  scolioses  sur  2314  enfants,  soit  :  24.  6  0/0 

Guillaume  de  Neuchàlel  trouve  : 

218  scolioses  sur  731  enfants^  soit  :      29. 0/0 
Krug  de  Dresde  trouve  : 

357  scolioses  sur  1418  enfants,  soit  :      25.  0/0 

^       Hagmann  de  Moscou  trouve  : 

Sur  1664  mies  examinées  scolioses:        29.  0/0 
Kallbacu  de  Pétersbourg  Irouve  : 

Sur  2333  6lles  examinées,  scolioses  :       26.  0/0 

Gomme  nous  le  voyons,  suivant  les  villes,  les  résultats  sont  un 
peu  difTérents,  mais  ils  dépassent  tous,  àTexception  de  Lausanne, 
le  quart  de  la  population  scolaire.  Or  noire  enquêle  a  élé  faite  de 
la  même  manière  que  celle  de  Dresde,  de  Moscou^  de  Pélersboorg 
(ces  deux  dernières  chez  les  filles  seulement),  et  nos  chiffrasse 
rapprochent  beaucoup  de  ceux  qui  ont  été  trouvés  dans  ces  villes, 
sans  cependant  y  atteindre. 

Ge  chiffre  est  vraiment  effrayant,  surtout  si  Ton  réfléchit  qu  il 
se  produit  pendant  et  à  cause  de  la  période  scolaire. 

Sexe,  —  La  plupart  des  orthopédistes  admettent  une  énorme 
prédominance  des  scolioses  dans  le  sexe  féminin. 

G'estce  que  nous  prouvent  les  statistiques  suivantes  : 

EuLBNBURO 87  9é  filles  13  %  garçons 

EvBR 93  —  7.  — 

Rbssch 83  —             -      17.  — 

ROCLLIKB 80  —  20.  — 

RoTH 91.5  —                       8.5  — 

WlLDKBnOBR   ....  8i.l  —  15.8  — 

Behrbnd 86.2  —  13.4  — 

Adam 87.2  —  12.8  — 

SCHOLDER 85.2  —  14.8  — 

Moyenne 85.87      —  *       14.2        - 

On  le  voit,  en  s'appuyant  sur  un  nombre  considérable  de 
statistiques,  on  sérail  tenté  d'admetre  que  les  filles  sont  10  fois 
plus  atteintes  de  scolioses  que  les  garçons.  Mais  ces  chiffrés  sonl 
loin  d'indiquer  la  proportion  exacte,  et  voici  pourquoi.  La  scoliose 
est  surtout  regardée  par  les  parents  comme  un  défaut  d^eslbé- 
tique.  Il  est  donc  naturel  que  ce  soit  surtout  pour  les  filles  qae 
1  on  consulte  le  médecin,  car  leur  costume  trahit  beaucoup  mieux 
la  difformité  que  celui  des  garçons. 

Mais  si  l'on  examine  tous  les  enfants  des  écoles  indistinctement, 
filles  et  garçons,  au  point  de  vue  des  scolioses,  on  Irouve  une  pro- 
portion  tout  autre  que  celle  que  nousindiquent  les  orthopédistes. 

Krug  de  Dresde  avait  déjà  trouvé  : 

Sur  693  garçons  l8i  scolioses  :  26,  0/0 
Sur  723  filles      163  scolioses  :  22,3  0/0 
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La  différence  entre  les  deux  sexes  est  donc  beaucoup  moins 
grande  que  ne  Tadmettent  les  orthopédistes  ;  elle  est  même  ici 
renversée,  les  garçons  étant  à  Dresde  plus  déviés  que  les  filles. 

Nous  avons  trouvé  à  Lausanne  : 

Sur  1270  garçons  297  scolioses  :  i3.  0  0/0 
Sur  1024  filles      274  :  —  26.  7  0/0 

Ajoutons  que  deux  des  premières  classes  de  filles  qui  présen- 
tent le  plus  grand  nombre  de  scolioses  n'ont  pas  pu  être  exa- 
minées,  ce  qui  a  abaissé  d'autant  la  proportion. 


CONCLUSIONS  : 

Dans  les  écoles  primaires  où  le  piano,  la  broderie,  la  peinture 
ne  viennent  pas  s'ajouter  aux  fatigues  de  Técole,  comme  dans  les 
écoles  supérieures  déjeunes  filles,  la  proportion  des  scolioses  est 
à  peu  près  la  même  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

Ceci  déjà  incrimine  Técole,  car  cela  nous  montre  que  les  causes 
déterminantes  des  scolioses  doivent  être  les  mêmes  pour  les  filles 
que  pour  les  garçons,  alors  que  les  causes  dites  prédisposantes, 
anémie,  faiblesse  de  la  musculature,  restes  de  rachitisme,  crois* 
sance,  sont  bien  différentes  suivant  les  sexes,  comme  nous  le  ver- 
rons. 

Mais,  direz-vous,  jusqu'à  présent  vous  n'avez  apporté  aucune 
preuve  décisive  de  l'action  nocive  de  l'école.  Ces  preuves  nous 
sont  fournies  par  les  tableaux  suivants  : 

Age  : 


FILLES 
Sans  sur  103  filles  10  scolioses   9J% 


9 

— 

144 

— 

23 

10 

— 

174 

— 

38 

11 

^ 

185 

— 

57 

i2 

—. 

149 

— 

45 

13 

— 

191 

— 

72 

? 

_ 

108 

— . 

29 

GARÇONS 


9.796 

115 

garçons 

9  scolioses 

:    7.8 

20.1 

143 

-^ 

24 

— 

16.7 

21.8 

234 

— 

43 

— 

18.3 

30.8 

219 

— 

53 

— . 

24.2 

30.2 

221 

— 

60 

— 

27.1 

37  7 

]63 

— 

43  • 

— 

263 

26.82 

195 

— 

65 

.— 

33.3 

% 


Nous  le  voyons,  le  nombre  des  scolioses  augmente  avec  celui  des 
années. 

La  seule  exception  est  le  chiffre  de  14  ans  filles,  qui  s'explique 
par  le  fait  que  2  classes  n'ont  pu  être  examinées. 

Krug  à  Dresde  a  tr  >uvé  le  même  résultat  : 


FILLES 


8-10  ans.     . 

17.0  % 

10-11    — 

17.5 

il-l2    - 

21.0 

12-13    — 

20.5 

13-14    -       . 

31.0 

14-16    — 

31.5 

GARÇONS 


11  %  après 

2 

ans  d'étude 

16.5      — 

3 

— 

28         — 

4 

— 

27.5      — 

5 

— 

3:i         — 

6 

— 

32.:i      — 

7 

— . 

Dans  les  deux  statistiques,  chose  curieuse,  il  y  a  un  arrêt  à 
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ISaDs,  ce  qui  esta  noter,  sans  que  l'explication  soit  facile  à  trou- 
ver. 

Classes  Scolioses  Myopiei 

Toutes  les  VII.  2i8  enfants  présentent  19  =  8.7  %  scolioses   et  39e  myopies 

—  VI.  257  —  47     18.2  — .  4.5       - 

—  V.  408  —  81     19.8  —  5.2       - 
*-         IV.  404                 —               110    27.2              —  6.         - 

—  III.  370  —  105    28.3  —  8.5       - 

—  II.  354  —  115    32.4  —  13.7       - 

—  l.  304  —  94    31.0  —  19.4       - 

Ici  la  progression  est  constante.  A  mesure  que  Ton  examine 
une  classe  supérieure,  le  nombre  des  scolioses  augmente  pro- 
gressivement. 

Il  est  curieux  de  rapprocher  de  ces  chiffres  ceux  que  nous 
avions  trouvés  dans  une  enquête  faite  avec  M.  le  D'  Eperon  sur  la 
myopie,  dont  Torigine  scolaire  ne  fait  plus  un  seul  doute.  La 
progression  n'y  est  pas  plus  manifeste.  Y.  Combe:  Résumé  d'hy- 
giène scolaire,  p,  88. 

Collèges.  Saint-Roch  avec  468  enfants  nous  donne  132  scolioses.  =  2%.ï%. 

Villamont       —    734  —  188         —  23.^ 

Beaulieu  —    701  —  177  —  2U 

Ouchy  —    411  —  74  —  1«. 

L^înfluence  scolaire  devient  indéniable  lorsque  l'on  examine 
le  nombre  des  scolioses  suivant  les  collèges  :  le  nombre  dimioue 
en  effet  avec  Tamélioration  des  conditions  hygiéniques  de  dos 
quatre  bâtiments  scolaires,  et  si  nous  avions  à  les  classer  au  point 
de  vue  de  Thygiène,  nous  aurions  fait  exactement  cette  même 
gradation. 

C'est  ce  que  prouve  le  tableau  suivant  : 

Myopies  Surface  vitrée  p,  classe» 

Saint-Roch.  .  8.1%  15  mètres  carrés. 

Villamont  .  .  6.5  19  m»,  0. 

Beaulieu.    .  .  -  (  pas  construits  21  m\  25. 

Ouchy    .    .  .    t  lors  de  Tenquête  21  m',  25. 

On  le  voit,  le  tableau  des  myopies  et  de  la  surface  vitrée  pré- 
sente le  même  rang  que  celui  qui  nous  est  donné  par  le  nombre 
des  scolioses. 

II.  Genre  de  déviation. 

Nombre.  —  Dans  nos  571  scolioses  nous  avons  : 
Gauches       401  scolioses,  soit  :  70.3  0/0 
Droites         121  —  21.10/0 

Combinées    49  —  8.6  0/^0. 

En  d'autres  termes,  nos  24.6  0/0  scolioses  se  décomposent 
comme  suit  :  17.20/0  sinistro-con vexes 

—  5.2  0/0  dextro-convexes 

—  8.5  0/0  combinées. 
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Nous  le  voyons,  les  scolioses  gauches  prédominent  dans  nos 
écoles.  Il  y  en  a  à  peu  près  quatre  fois  plus  que  de  droites.  Celle 
scoliose  en  C  correspond,  en  effet,  exactement,  comme  nous  le 
verrons,  à  Taltitude  favorite  des  enfants  qui  écrivent,  ainsi  que 
Meyer  à  Furth  et  Sêhenk  à  Berne  ont  pu  le  démontrer.  Voilà 
encore  une  preuve,  s'il  en  était  besoin,  de  Tinfluence  prépondé- 
rante de  Técole  dans  Tétiologie  de  la  scoliose. 

Celte  prédominance  de  la  scoliose  gauche  parait  être  un  fait 
général  :  nous  n'en  voulons  pour  preuve  que  le  tableau  suivant 
dû  à  Krug  de  Dresde  : 
Il  trouve  sur  344  scolioses  : 

231  scolioses  gauches,  soit  :  67  0/0 
72        —        droites  21  0/0 

41        —        combinées     12  0/0 

Chiffres  qui  correspondent  presque  absolument  aux  nôtres. 
Sexe.  —  Filles:  sur  274  scolioses  on  en  trouve  : 

Gauches  186,  soit  :  67.9  0/0. 
Droites  60,  soit  :  21,9  0/0. 
Combinées   28;  soit  :  10.2  0/0. 

Garçont  :  sur  297  scolioses  on  en  trouve  : 
Gauches     215,  soit  :  72.4  Ô/q. 
Droites        61,  soit  :  20.5  O/q. 
Combinées  21,  soit  :    7.1  O/q- 

Chez  les  filles,  la  proportion  des  scolioses  droites  aux  scolioses 
gauclies  est  différente  de  celle  des  garçons.  Elle  est  de  i  sur  3 
chez  les  filles,  et  seulement  de  1  sur  4  chez  les  garçons. 

Krug  a  trouvé  la  même  chose  à  Dresde,  où  elle  est  de  1  sur  2 
chez  le?  filles  (4S  :  95)  et  de  1  sur  5  chez  les  garçons  (27  sur  136). 

Or,  si  l'école  est  la  coupable,  nous  ne  devrions  pas  trouver  enlre 
les  sexes  de  différence  dans  le  genre  de  déviation,  car  le  nombre 
des  heures  de  classe  et  des  leçons  à  la  maison  est  le  môme  pour 
les  deux  sexes.  La  raison  en  est  probablement  à  rechercher  dans 
ce  fait  que  les  filles  portent  souvent  leurs  petits  frères  et  sœurs 
sur  le  bras,  et  généralement,  comme  on  l'observe  chaque  jour  et 
cela  fort  heureusement  pour  elles,  sur  le  bras  gauche,  pour  avoir 
le  bras  droit  libre.  Il  en  résulte  un  déplacement  du  centre  de  gra- 
vité et  une  inclinaison  de  la  colonne  vertébrale  sinistro-convexe 
dans  la  région  lombaire,  compensée  par  une  scoliose  dorsale 
dextro-convexe,  qui  contrebalancent  ainsi  la  déviation  habituelle 
totale  qui  est  sinislro-convexe;  c'est  le  contraire  qui  arrive  si  elles 
portent  le  fardeau  sur  le  bras  droit.  (Voyez  la  planche.) 

Il  en  est  de  même  de  Thabitude  qu'ont  les  jeunes  filles  de  por- 
ter leur  sac  d'école  avec  la  main  gauche.  Ces  deux  causes,  qui 
peuvent  à  elles  seules  produire  des  scolioses,  sont  plutôt  favora- 
bles au  point  de  vue  scolaire,  car  elles  tendent  à  modifier  la  dé- 
viation scolaire  par  excellence  :  la  sinistro-convexe. 
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Ages 

• 
• 

Gauches 

Droites 

%r 

Garçons 

Filles. 

Garçons 

FiUts 

8 

5.2  % 

6.8  % 

1.7  % 

2.9% 

9 

12.5 

13.1 

4.1 

4.3 

10 

13.7 

16.6 

3.8 

4. 

il 

14.6 

23.8 

7.8 

3.7 

12 

22.1 

16. 

3.6 

10.7 

13 

19.6 

32.9 

4.2 

9.8 

14 

24.1 

•     20.3 

6.1 

2.7 

Classes. 

' 

Gauches. 

• 

Droites, 

VII. 

5.9% 

2.3 

VI. 

12.8 

4.2 

V. 

U.4 

3.9 

IV. 

18.8 

5.7 

m. 

19.7 

6.4 

11. 

21.7 

7.3 

I. 

22.7 

4.9 

Tandis  que  les  scolioses  gauches  augmentent  progressivement 
de  la  VII''  à  la  I'"*,  les  droites  augmentent  beaucoup  moins  forte- 
ment, pour  éprouver,  à  partir  de  laIII«,  une  notable  poussée  due 
tout  spécialement  aux  filles. 

m.  Nature  de  la  scoliose. 
De  nos  24.6  de  scolioses  : 

Totale  gauche.  .  11.8  droite  1.9  13.8% 

Dorsale  —      .  .  2.1  —  1.  3.0 

Lombaire  —      .  .  2.9  —  2.1  5.0 

Sacrum  oblique  —     .  •  0.13  —            .09  0.50 

Combinée  —     .  .  —  2  1 

Si  par  contre,  et  pour  mieux  préciser,  nous  prenons  le  pourcen- 
tage sur  la  totalité  des  scolioses,  nous  obtenons  le  tableau  sui- 
vant : 

De  nos  571  scolioses  nous  avons  : 


Gauches 

Totales 

Dorsales 

Lombaires.  .  .  . 
Sacrum  oblique.  . 
Combinées.   .    .    . 


48.1  % 

8.4 
11.9 

1.7 

8.5  % 


Droites 

7.8% 
4.3 
8.0 
0.3 


Total 

56% 

12.7 

20.4 

2 

8.5 


Nous  voyons  donc  que  la  grande  majorité  de  nos  scolioses  sonl 
des  scolioses  totales  dites  scolaires,  et  que  c'est  surtout  sur  les 
totales  que  se  montre  la  différence  notable  entre  les  dextro  el 
sinistro-convexes,  qui  est  de  1  à  7,  alors  que  les  scolioses  partielles 
nous  donnent  ordinairement  i  à  1  ou  une  seule  fois  du  1  à  2. 

Sexe  : 

^^    De  nos  23.6  %  scolioses. 
"^  GARÇONS. 

gauche 

Totale 12.2  % 

Dorsale 2. 

Lombaire 1.8 

Sacrum  oblique.  .    .         0.5 

Combinée 1.6  % 


De  nos  26.7  %  scolioses. 

FILLES. 

droite              gauche 

droite 

2.2  %                11.4  % 

1.5  % 

1.1                       2.1 

0.9 

1.3                       4.2 

3.1 

—                        0.2 

0.2 

a.7  % 

1 
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Si  nous  prenons  le  pourcenlage  par  rapport  aux  scolioses,  nous 
obtenons  : 


GARÇONS 

297  scolio 

ses. 

FILLES  274 

gauche 

droite 

total 

total         droite 

gauche 

Totale.        53.1  % 

9.7  % 

62.8  % 

42  7  9i        5.8  % 

48.5  96 

Dorsale.       8  8 

5. 

13.8 

8.               3.6 

11.7 

Lombaire.    8  — 

5.8 

13.8 

16.              11.7 

27.7 

Sacrum  obi  2.3 

— 

2.3 

1.              -  8 

1.7 

Combinée.           7 

96 

7 

% 
CONCLUSIONS. 

10.2  % 

10.2 

i^  Les  scolioses  totales  dites  scolaires  sont,  chose  étrange, 
beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  garçons  que  chez  les  filles^ 
dans  une  proportion  de  i  à  3. 

2*  Les  scolioses  dorsales  sont  à  peu  près  égales  chez  les  filles 
et  chez  les  garçons,  quoique  prédominantes  encore  chez  ces 
derniers. 

3^  Par  contre,  et  c'est  là  un  résultat  au  premier  abord  très  sur- 
prenant^ les  scolioses  partielles  sont  beaucoup  plus  souvent  cons- 
tatées chez  les  filles  que  chez  les  garçons,  ce  qui  tien-t  essentielle- 
ment à  Textraordinaire  prédominance  des  scolioses  lombaires. 

Or,  si  nous  nous  souvenons  que  les  fardeaux  agissent  tout  spé- 
cialement sur  la  colonne  lombaire,  nous  serons  fortement  tentés 
d'attribuer  ce  phénomène  au  fait  que  les  filles  portent  plus  de  far- 
deaux que  les  garçons.  Cette  conclusion  deviendra  presque  une 
certitude  si  nous  envisageons  l'augmentation  considérable  des 
scolioses  lombaires  sinistro-con vexes  :  celles-ci  sont  50  0/0  de 
plus  fréquentes  chez  les  filles  que  che;s  les  garçons,  et  doivent  être 
attribuées  au  fait  que  ces  dernières  utilisent  plutôt  le  bras  gau- 
che pour  porter  leurs  frères  et  sœurs,  ou  les  fardeaux  tels  que 
paniers,  livres  d'école,  etc.. 

Classes, 


GARÇONS  23.6  % 

FILLES  26.1 

^  % 

Comb 

.  totale  dorsale  lomb. 

sacr. 

Comb. 

totale 

dorsale 

lomb. 

sacr. 

Vfl.  0.8  $é 

►    4.3% 

— 

2.6  % 

— 

0 

6.8 

2.9 

0 

0 

VI. 

11.1 

2.7  9( 

;     2.7 

— 

•      2.6  %  13.5 

0. 

4.3 

0 

V.  1.2 

11.9 

3.8 

1.2 

— 

l.l 

12. 

1.5 

7.4 

0 

IV.  1.8 

12.3 

3.2 

4.5  - 

2.2 

3.2 

13. 

3.2 

10.8 

1.1 

m.  1.3 

17.1 

3.4 

2.7 

0.4 

3.3 

10.7 

4. 

10.7 

1.3 

11.  2.4 

17.7 

1.8 

3.6 

0.6 

4.1 

17.8 

6.8 

7.8 

1.0 

1.  3.7 

22.0 

3. 

4.6 

— 

3.7 

14.8 

1.8 

6.4 

0. 

Age  : 

Combinée 

totale 

doi 

f'sale 

lombaire 

Sac 

rum  oblique 

8 

0.4 

% 

5.5  % 

1.: 

J  % 

1.3  % 

0 

9 

l.l 

12. 

1.. 

3.4 

0 

10 

1.2 

11.7 

2. 

6 

3.9 

0 

11 

2.4 

12.6 

3,! 

2 

7.4 

1.4  % 

12 

2.1 

14.5 

4. 

8 

5.9 

0.8 

13 

3.3 

17.7 

4.Î 

• 

5.9 

0.8 

14 

3.3 

17.4 

2. 

i 

5.2 

0 
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Comme  nous  le  voyons,  les  scolioses  totales  ne  suivent  pas  la 
même  progression  chez  les  filles  que  chez  les  garçons:  ce  qui  vient 
une  fois  de  plus  prouver  notre  hypothèse  de  Tinfluence  favorable 
qu'exercent  les  travaux  du  ménage  sur  la  correction  de  cette  sco- 
liose. 

Tout  ce  qui  charge  le  bras  gauche  :  le  port  d*un  enfant,  d*DQ 
panier  de  marché,  etc.,  modifie  la  scoliose  gauche  totale,  et  c*est 
pour  cela  qu'à  l'école  primaire  nous  trouvons  cette  diminution 
dans  leur  nombre.  Dans  Técole  secondaire,  ces  causes  sont  beau- 
coup moins  fréquentes  ou  manquent  complètement:  aussi  les  sco- 
lioses totales  y  sont-elles  beaucoup  plus  souvent  constatées  : 

IV    -—  Degré  de  la  scoliose  : 
Nombre. 


De  nos  571  scolioses  nous  avons  : 
311  au-dessous  de  10  mm. 
211  de  lO-iri  mm.    .     .     . 

34  de  .15-20  mm.    .    .    . 

10  de  20-25  mm.    .    .    . 

4  de  25-30  mm.    .     .    . 

5  de'  plus  de  30  mm.    . 


54,4  % 
36.8 

5.9 

1.1 

0.7 

0.1 


Sexe 


% 

171  scolioses 
102 
18 
6 


GARÇONS  297 

Scolioses 
57.5  % 
34.3 
6.6 
0.2 


degré 

1  à  10  mm. 

10  à  15 

i:i  à  20 

20  à  25 

25  à  30 


FILLES  274 

%  Scolioses 

.51.2  %  110 

39.9  -      101» 

5.8  16 

1.4  k 

1.4  4 


0.03 


I 


plus  de  30 

Le  degré  de  nos  scolioses  diminue  très  rapidement  à  partir 
de  15  millimètres.  Il  n'y  a  guère  que  le  8  0/0  qui  dépasse  cette 
limite. 

Cette  constatation  se  retrouve  aussi  bien  chez  lés  garçons  que 
chez  les  filles  ;  cependant  les  scolioses  accentuées  sont  plus  fré- 
quentes dans  le  sexe  féminin. 

Classes. 

GARÇONS  ET  FILLES 


1 

Degré 

1 
1 

Classes. 

0  10  mm. 

10  15 

15-20 

• 

•20-25 

25-30 

,10-50 

G. 

F. 

t;. 

\.:\ 
."> . ."» 

7.2 
7.7 
9.4 
0  7 
11.2 

F. 

0  0 

9.6 
8.6 

i:i  0 

6.7 
16  7 
ll.l 

G. 

F. 

0.9 

0  5 
0.5 
3.3 
2.5 
2.7 

G. 

0  6 

O.i 
0.2 
1.0 

F. 

1.3 
0  5 
0  9 

G. 

F. 

G.   '    F. 

1 

1 

Vil. 
VL 

V. 
IV. 
111. 

11. 

1. 

3.4% 
10.4 
l»  3 

i:;  9 
i:;.3 

17.4 
16.9 

7  8% 

10.;; 

12.6 

i.j... 

18  7 
16  2 
10.  l 

0 

1.2% 
O.i 
1  8 
1.2 

i  6  % 
1.8 

0.5% 
0 
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Age, 

Degré  de  la  scoliose  d'après  Vdge  après  V élimination  des  rachUi- 
gués  : 

Degré  0-lOm.  10-15  15-20  20-25  25-30  30 


8  ans 

1.8 

% 

1.8 

% 

0. 

0. 

0. 

9 

9.7 

5.0 

0. 

0.3  % 

0. 

10 

7.1 

6.3 

0.0  % 

0. 

0. 

11 

13.6 

9.1 

0.2 

0. 

0. 

12 

14.5 

7.8 

2.4 

0.8 

0. 

13 

15.2 

11.5 

1.9 

0.5 

0.5% 

14 

14.1 

10.5 

3.6 

0.9 

0.6 

0.2  % 

Le  degré  de  scoliose  augmeole  avec  Page  et*  le  séjour  à  l'école, 
mais  seulement  jusqu'à  20  mm.  A  partir  de  ce  chiffre  il  n'y  a  plus 
aucune  régularité,  en  sorte  que  nous  ne  pouvons  plus  en  affirmer 
l*origine  scolaire. 

Serait-elle  alors,  pour  ces  cas  graves,  toujours  d'origine  rachi- 
tiqne,  comme  Tassure  Schulthess,  c'est  ce  que nousallons recher- 
cher d'après  les  degrés  de  nos  scolioses  rachitiques. 

Degré  de  la  scoliose  d*après  l'âge  chez  les  rachitiques  ieuls  : 

O'IO  10-15  15-20  20.25  25-30 


8  ans 

3.6% 

0.9 

% 

0.4% 

0. 

0. 

9 

0.7 

2.3 

0. 

0. 

0. 

10 

3.6 

1.7 

0. 

0. 

0. 

11 

1.9 

1.9 

0.2 

0. 

0. 

12 

2.1 

0.5 

0. 

0. 

0. 

13 

1.4 

0.5 

0. 

0.2  % 

0. 

14 

0.3 

0.6 

0. 

0. 

0. 

La  comparaison  de  ces  deux  tableaux  n'est  pas  favorable  à  cette 
manière  de  voir.  Nos  scolioses  fortes  ne  pre'sentent,  pour  la 
plupart^  aucun  symptôme  de  rachitisme. 

Asymétrie  thoracique. 

Nous  voulons,  pour  être  complet,  ajouter  ici  les  résultats  de  notre 
enquête  sur  les  asymétries  thoraciques.  Nous  n'insisterons  pas 
sur  ces  faits,  ayant  déjà  relevé  l'influence  qu'exerce  la  scoliose  sur 
le  thorax  et  sur  sa  symétrie.  Ces  asymétries  mesurées  avec  le 
^  torsiomètre  i»  Schulthess,  fig.  4. 

Nombre.  —  Sur  2314  enfants,  490  thorax  asymétriques,  soit 
21  0/0. 

Sexe  :  Garçons       278  asymétri([ues 21.5  % 

20.6  % 

Filles. 

9.6  % 
18.6 
17.3 
27.1 
2i.3 
26.7 
20.3 


Garçons 

278 

asymétri([ues 

Pilles 

212 

— 

Age, 

Gai'cons. 

8 

6.0  % 

9 

13.     % 

10 

18.7 

11 

22.7 

12 

29.4 

13 

26.3 

2:;.i 

ANHALES   D&  BËDCCINK 


Saint- Roc  h. 
Villamont 
Beaulleu 


Nous  retrouvons  donc  ici  ta  mdme  progression  que  d<>us  avons 
obtenue  avec  la  scoliose-  Les  asymétries  Ihoraciques  augmeoleDl 


Fig.  4.  —  Torsiomètre  SchuUhcss. 

avec  r&ge  scolaire  et  les  classes,  et  sont  moins  nombreuses  dans 
les  b&timents  scolaires  répondant  à  toutes  les  exigences  de 
l'hygiène. 

Nature  des  asymélriei  tboraciques  : 

\ombre. 

Gauehti  1.1.  Droitti  H.O. 

Sexe.  Gauches.  Droilei. 

Garçons  8.5  96  IS.6  9e 
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Class  s, 

\Il. 

VI. 

\\ 

IV. 

111. 

II. 

1. 


Oatiche, 

1.8  % 

5.4 

7.3 

C.8 

HA 

9.3 

8.15 


Droite 

oM  % 
10.5 
il  0 

9.1 
19.1 
172 
14.8 


II.  Discussion  des  causes  des  scolioses  constatées  dans  notre  enqvête. 

Nous  avons,  dans  un  premier  chapitre,  examiné  la  scoliose  on 
/général  et  ses  causes  prédisposantes  et  déterminantes.  Nous  avons 


Fig.  5.  —  Appareil  Bealy  Ruchofer. 

ensuite  étudié  les  scolioses  constatées  dans  nos  écoles  primaires 
de  Lausanne,  et  nous  avons  été  amenés  à  conclure  qu'elles  étaient 
en  grande  partie  d'origine  scolaire.  Il  nous  reste  maintenant,  pour 
étayer  notre  opinion,  à  rechercher  s'il  y  a  des  causes  étrangères 
à  l'école  qui  produisent  des  scolioses  ou  tout  au  moins  qui  y  pré- 
disposent, et  ensuite  à  étudier  les  raisons  pour  lesquelles  Técole 
peut  déterminer  une  scoliose  : 

A.  Causes  prédisposantes  : 

Hérédité.  —  Nous  avons  vu  que  nombreux  sont  les  auteurs  qui 
incriminent  Thérédité  directe  ou  indirecte  dans  Tétiologie  des 
scolioses.  Nos  recherches  n'ont  pas  porté  sur  ce  point  spécial  :  ce 
n^est  pas  un  oubli,  mais  on  comprend  combien  une  enquête  sur 
les  conditions  héréditaires  est  difficile,  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible^ dans  une  école  :  aussi  avons-nous  d'emblée  décidé  délaisser 
cette  question  de  côté. 

î^  Anémie.  —  On  a  pendant  longtemps  voulu  expliquer  les 
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déviations  de  la  colonne  vertébrale  par  ranémie  et  la  mauvaise 
nutrition  qui  en  résulte.  Il  est  certain  que  la  vie  scolaire  avec  le 
sommeil  insuffisant  qu'elle  cause,  avec  Tintoxication  leate  par 
Tair  prérespiré  qu'elle  produit,  il  est  constaté  que  la  nourrilure 
mal  comprise  ou  însuffis'inte,  que  le  manque  d^hygiène  à  la 
maison  sont  des  causes  importantes  de  la  grande  ditTusioa  de 
I^anémfe  parmi  la  jeottesse  scolaire.  U  est  indéniable,  d'un  aulre 
côté,  que  la  faiblesse  générale  engendrée  par  raaéaîe  peut  Tavo- 
riser  la  production  des  scolioses. 

Mais  cette  anémie  est-elle  suffisante,  comme  quelques  autears 
le  veulent,  pour  déterminer  toutes  les  dé viat'ons  vertébrales  cons- 
tatées dans  les  écoles  ?  C'est  ce  que  notre  statistique  va  nous  dé- 
montrer : 

î^ ombre,  —  Nous  trouvons  dans  nos  écoles  : 

Enfants  normaux.  1765  76.2  % 

Pléthoriques.  6  0.2 

Anémiques.  543  23.4 

Scolioses.  571  24.6 

A  première  vue,  l'analogie  de  ces  chiffres  de  23.  40/0  anémique<^ 
et  24  6  0/0  scoliotiques  semblerait  parler  en  faveur  de  raclion 
directe  de  Tanémie  sur  la  production  des  scolioses  ;  mais  il  n'y  a  là 
qu'une  simple  coïncidence,  ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

Sexe.  —  Chez  291  garçons  22.5  0/0  anémie  et  23.0  0/0  scol. 
—    252  filles        24.6  0/0        —        26.7  0/0     — 

L'anémie  comme  la  scoliose  est  plus  fréquente  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons  ;  mais  encore  ici  ce  n'est  pas  une  raison  pour 
conclure  de  l'un  à  l'autre^  car  si  nous  classons  nos  anémiques 
par  collège  ou  quartier  de  ville,  nous  trouvons  : 

Anémies  Scolioses 

Saint-Roch  121  anémies,  soit  25.8  %.  Scolioses  28.2  % 

Villamont  186            —         25.3  —       25.6 

Beaulieu  167            —         24.1  —        25.2 

Ouchy                  67             -          16.3  —        18 

Nous  voyons  qu'en  ville  nos  trois  collèges  ont,  à  peu  de  chose 
près,  le  môme  nombre  d'anémiques,  soit  :  25  0/0,  et  qu'Ouchy, 
notre  école  située  un  peu  en  dehors  de  la  ville,  en  a  16  0/0.  Il  n'en 
est  pas  de  même  des  scolioses  dans  ces  écoles.  En  effet,  le»  sco- 
lioses sont  plus  nombreuses  à  Saint-Roch,  notre  plus  ancienne 
école,  dans  laquelle  l'éclairage  et  le  mobilier  laissent  à  désirer,  et 
diminuent  dans  les  nouveaux  bâtiments  où  ces  conditions  sont 
plus  parfaites. 

Ceci  nous  parait  déjà  prouver  combien  peu  l'anémie  peut  être 
invoquée  comme  cause  essentielle  de  la  scoliose.  Celte  allégalioa 
sera  enfin  hors  de  doute  si  nous  recherchons  combien  nos  anémi- 
ques nous  fournissent  de  scolioses  : 

Sur  543  anémies  nous  avons  :       145  scolioses  26.7  0/0 

et  398  sans  scol.  73.3  0/0 
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Sur  6  hyperémiques   nous  avons    3  scolioses  50     0/0 

et  3  sans  scol.  50     0/0 

Sur  1765  enfants  non  anémiques  nous  trouvons  : 

423  scolioses.  U     0/0 
et  1342  sans  scol.  76     0/0 

Ceci  nous  prouve  TinQuence  excessivement  faible  de  Tanémie 
sur  les  scolioses,  car  il  n'y  a  que  2  0/0  de  plus  de  scolioses  chez 
]es  anémiques  que  chez  ceux  qui  ne  le  sont  pas.  La  même  consta- 
tation a  été  faite  dans  d'autres  pays. 

Krug  à  Dresde  a  trouvé  : 

153  scolioses  chez  enfants  anémiques. 

183  scolioses  chez  enfants  forts  et  vigoureux. 

Nous  pouvons  cou  lure  que  si  l'anémie  exerce  une  influence 
prédisposante  certaine  sur  Tetiologie  delà  scoliose,  son  influence 
déterminante  est  plus  douteuse. 

3*  Faiblesse  musculaire. 

La  faiblesse  musculaire  générale  et  spécialement  celle  des 
muscles  du  dos  a  été  invoquée  à  maintes  reprises  par  Petit. 
PiÉcuALTD,  comnie  une  des  causes  importantes  de  déviation  verté- 
brale. Notre  attention  a  donc  tout  naturellement  été  portée  de  ce 
côté-là,  et  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 

Nombre  :  Sur  2314  enfants  nous  trouvons  : 

1371  à  muscles  normaux  :  59.2  0/0 

518  à  muscles  faibles  :      22.3 

425  à  muscles  forts.  18*3 

Or  les  scolioses  étaient  de  :  24.6  0/0 

Sexe  :  Sur  1290  garçons  il  y  avait  : 

Muscles  normaux,  musc,  faibles.         rnusc.  forts,  scoliose. 

765        59.3  %  315        2i.4  210        16.2  23.0  % 

Sur  1024  filles  il  y  avait  : 
Muscles  noi*maux.  musc,  faibles.         mu^c.  forts.  scoliose. 

606        59.1  203        19.8  215        20.9  26.7  % 

La  musculature  faible  est  plus  fréquente  chez  les  garçons  que 
chez  les  filles,  et  nous  observons  le  contraire  pour  les  scolioses. 

Collèges.  Enfants  à  musc,  faible.  Scolioses. 

Salnt-Roch  110   =  23.4  %  28.2  % 

Villamont  178  24.2  25.6 

Beaulieu  142  20.2  25.2 

Ouchy  88  21.4  ^  18. 

Oq  le  voit,  la  moyenne  de  la  vigueur  musculaire  est  presque 
la  même  dans  les  différents  bâtiments  d'école  (le  nombre  des 
heures  de  gymnastique  et  de  jeux  scolaires  étant  partout  iden- 
tique), et  cependant  la  proportion  des  scolioses  est  extrêmement 
dififérente. 
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Celte  impressîoQ  devient  encore  plus  nette  lorsque  Toa  exa- 
mine combien  de  scolioses  se  trouvent  chez  les  enfants  à  mus- 
culature faible. 

Sur  518  enfants  à  musculature  faible  nous  avons  : 

130  scolioses         soit  25.1  O/q 
388  sans  scoliose,  soit  74.5  O/o 

Sur    425  à  musc*  forte  nous  trouvons  : 

133  scolioses  31.3  0/0 

292  sans  scoliose       68.7  O/q 

Sur  1371  à  musculature  normale  nous  trouvons  : 

308  scolioses,  22.4  O/o 

1063  sans  scoliose        77.6  O/o 

Nous  arrivons  à  la  conclusion  que  la  scoliose  est  plus  fréquente 
chez  les  enfants  forts  et  bien  musclés  que  chez  les  enfants  à  mus- 
culature grêle,  fait  qui  avait  déjà  été  constaté  par  Krug  à 
Dresden. 

L'explication  de  ce  fait  singulier  nous  est  donnée  par  le  tableau 
suivant  qui  compare  à  ce  point  de  vue  les  filles  et  les  garçons: 

Sur  315  garçons  à  musc,  faible  82  scolioses  26  O/o 
Sur  302  filles  —         —    48      —         23  O/o 

Sur  210  garçons  à  musc,  forte  62      —        27  O/o 
Sur  216  filles  —        —    71       —         33  O/o 

Nous  le  voyons,  c'est  surtout  chez  les  filles  fortes  et  bien 
musclées,bien  plus  que  chez  les  garçons,que  s'observe  la  scoliose. 
Or  ce  sont  elles  surtout  qui  portent  à  la  maison  leurs  frères  et 
sœurs  et  qui  font  les  commissions.  Chaque  fois  que  nous  les 
avons  interrogées,  nous  avons  obtenu  une  réponse  comprenant 
ce  fait. 

Concluons  donc.  Le  développement  de  la  musculature  et  de  la 
vigueur  qui  en  résultent  n'oppose  pas  un  obstacle  absolu  au 
développement  des  courbures  vertébrales,  et  la  faiblesse  muscu- 
laire n'est  pas  non  plus  une  cause  certaine  de  déviation.  Nous 
avons  pu  voir  en  effet  de  nombreuxenfdntsbien  musclés  et  déviés, 
et  par  conlrede  nombreux  autres  grêles  et  émaciés  sans  déviation. 
Encore  ici,  il  ne  s'agit  que  d'une  cause  prédisposante  et  rien  de 
plus. 

4.  La  croissance.  —  Nous  avons  pu  démontrer^dans  nos  travaux 
antérieurs  (1),  que  les  époques  de  poussée  de  croissance  sont  des 
époques  de  prédisposition  aux  maladies.  Aussi  la  croissance  et 
Tétat  de  souffrance  et  d*affaiblissement  qu'elle  entraîne  chez  cer- 
tains sujets  doit-elle  constituer  une  cause  importante  de  courbure 
scoliotique.  Nombreux  sont  les  cas  d^enfants  àpoussée  rapide  chez 

(1)  Gomb.  Zeitschrift  f .  Schwitz,  Gesundheitspflege,  1896,  p.  688  . 
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lesquels  nous  avons  trouvé  des  scolioses.  Mais  là  encore  notre 
slalislique  va  nous  démontrer  que  la  poussée  de  croissance  n'est 
pas  la  cause  principale  des  scolioses,  mais  seulement  une  des  nom- 
breuses causes  prédisposantes, une  des  plus  importantes  il  est  vrai. 
Dans  noire  pays  la  poussée  de  croissance  est  diiïérente  chez  les 
filles  et  chez  les  garçons. 


GARÇONS. 

F 

ILLES. 

Age 

scoliose 

croissance 

scoli 

.ose 

croissance 

8  ans 

7.8% 

4.9  cm. 

9.7 

% 

4  9  cm. 

9 

16.7 

4.7 

20.1 

4.9 

10 

18.3 

4.4 

21.8 

4.9 

\{ 

24.2 

4.1 

30.8 

5.4 

12 

27.1 

4.4 

30.2 

5.5 

13 

2G.3 

V.(i 

37.7 

5.1 

U 

33.3 

2().8 

15 

"7. 

4. 

16 

(). 

2. 

M 

2. 

Nos  minsuratioris  sur  la  croissance  dans  nos  écoles  primaires 
reposent  sur  plus  de   10.000  mensurations. 

Chez  les  garçons  on  peut  distinguer  deux  périodes  :  la  pre- 
mière dure  jusqu'il  13  ans.  Pendant  cette  période  la  croissance 
diminue  chaque  année  et  son  minimum  se  trouve  dans  la 
i!^^  année 

La  seconde  période  ou  période  de  puberté  commence  à  13  ans 
et  coDiiaue  jusqu'à  17  ans  ;  elle  est  caractérisée  par  une  croissance 
considérable,  qui  peut  aller  jusqu'à  7  cm.  par  an  et  qui  atteint  son 
maximun  à  15  ans. 

La  marche  des  scolioses  dans  la  première  période  ne  ressemble 
en  rien  à  celle  de  la  croissance.  Dans  la  ^p  nous  ne  pouvons  pas 
en  juger,  les  garçons  ayant  déjà  quitté  l'école. 

Cependant  nous  remarquons  qu'à  ce  moment  le  pour  cent  des 
scolioses  fait  un  véritable  saut  de  20  à  33. 

Chez  les  filles,  on  distingue  aussi  deux  pé»  iodes  de  croissance  : 
la  première  période  s'étend  de  7  à  11  ans;  pendant  celle-ci  la 
croissance  est  extrêmement  régulière  et  plus  forte  que  chez  les 
garçons. 

La  seconde  période  dure  de  11  à  15  ans  avec  son  maximum  à 
13  ans.  Elle  est  caractérisée  par  une  rapide  poussée,  mais  moins 
vive  que  chez  les  garçons.  La  puberté  chez  les  (illes  se  développe 
doQc  plus  tôt  que  chez  les  garçons  et  encore  pendant  Tàge  sco- 
laire primaire. 

Les  scolioses  chez  les  filles  montrent  dans  la  première  période 
une  augmentation  rapide.  Dans  la  2^*  Taugmentcition  est  eucore 
plus  considérable  en  faisant  presque  un  saut,  21  0/0  à  30  0/0; 
naais,  chose  remarquable,  tandis  qu'a  12  ans  nous  avons  le  maxi- 
mum de  croissance,  nous  trouvons  un  minimum  dans  le  nombre 
des  scolioses. 

AlfN.  DE  MÉD.  INF.  à 
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Si  donc  la  croissance  exerce  une  action  prédisposante  impor- 
tante sur  l'étiologiedes  scolioses,  ce  qui  nous  parait  indéoiablt, 
elle  n'est  certainement  pas  la  cause  principale  des  déviations 
vertébrales. 

5o  Le  rachitisme.  —  Cette  maladie  ou  pIut<M  ces  vertiges  mal 
guéris  ont  été  accusés  par  Kirmisson  d*étre,  non  plus  seulemeoi 
une  cause  adjuvante,  mais  la  seule  et  unique  cause  de  dévialtoo 
vertébrale.  Girard,  l'éminent  chirurgien  de  fierne,  déclare  que 
l'école  n'est  pour  rien  dans  l'étiologie  de  la  scoliose,  le  rachitisme 
est  tout  :  si  bien  qu'il  désirerait  voir  le  terme  de  «  scoliose  scolaire '• 
eflacé  de  la  littérature  et  remplacé  par  celui  de  scoliose  rachitiqne. 

C'était  au  début  de  notre  enquête  que  le  prof.  Girard  nous  com- 
muniqua, dans  une  conversation,  son  opinion  sur  ce  sujet,  aussi 
Tenquéte  fut-elle  particulièrement  poussée  de  ce  côté-là.  Toutes 
les  traces  de  rachitisme  ancien  du  crAne,  du  palais,  de  la  poitrina, 
des  extrémités  furent  soigneusement  recherchées  et  notées,  et  voici 
le  résultat  de  cette  enquête  : 

Nombre.  —  Sur  2314  enfants  on  trouva  : 
-  225  rachitisme,  soit  :     9,7  0/0 
et  571  scolioses,*   soit:  24.6  0/0 

Ici,  disproportion  entre  le  nombre  des  rachitiques  et  celui  des 
scoliotiques. 

Sexe»  —  Garçons  146  rachit.  11.3  scolioses  :  23.  0  /OO 
filles    79  7.7  :  27.  6  0/0 

Là  encore  aucune  espèce  d'analogie  dans  ces  chiffres. 

FILLES 


G 

ARÇONS 

Rachitisme 

Scolioses 

8  ans          14 

12.1% 

7.8% 

9  —           19 

13.2 

16.7 

10                 3K 

14.9 

18.3 

11                 31 

14.1 

24.2 

12                 22 

9.9 

27.1 

13                 16 

9.8 

26.8. 

14                   9 

4.2 

33.3 

Rachitisme 

Scolioxes 

17.        16.5  % 

9.7  96 

12.        10..S 

20.i 

27.         15.5 

21.8 

18.        9.7 

30.8 

5.        3.3 

30.2 

0.        0. 

17.7 

0.        0. 

25.8 

Ainsi,  à  mesure  que  les  enfants  sont  plus  âgés,  le  nombre  des 
rachitiques  diminue  et  celui  des  scolioses  augmente.  N'ayant  pas 
voulu  examiner  la  poitrine  et  les  jambes  des  jeunes  filles  plus 
âgées,  notre  nombre  de  rachitiques  filles  doit  probablement  être 
légèrement  augmenté.  De  classe  en  classe  la  scoliose  augmente,  et 
de  classe  en  classe  le  rachitisme  diminue.  Ce  fait  déjà  nous  démon- 
tre que  le  rachitisme  ne  peut  pas  être  la  cause  principale  de  la 
scoliose  scolaire. 

Ceci  nous  est  prouvé  jusqu'à  Tévidcnce  par  Tétudë  du  tableau 
suivant  : 

De  nos  571  scoliotiques  il  y  en  a  : 

79  rachitiques,  soit:  13.80/0 

492   non-rachitiques,  soit  :  86.  2  0/0 
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Denos2â5  rachiiiques       il  y  a  : 

79  scoliotiques,  soit  :  35.  00/0 

146  non  scoliotiques,  soit  :  65.  0/0 

Krug  de  Dresde  a  trouvé  une  proportion  qui  se  rapproche  «in- 
gulièrement  de  la  nôtre  : 

Sur      344  scolioses  il  trouve  : 

61  rachitiques,         soit  :  17.7  0/0 
283  non-rachitiques,  soit  :  82.3  0/0 

En  résumé  Je  rachitisme  est  cerlninemeut  une  cause  très  impor- 
tante de  prédisposition  aux  scolioses,  puisque  35  0/0  de  nos  ra- 
chitiques sont  déviés;  mais  c^est  loin  d'être  la  cause  primordiale 
et  unique,puisque  65  0/0  de  nos  enfants  qui  présentent  des  signes 
indéniables  de  rachilisne  n'ont  pas  trace  de  déviation  vertébrale. 

B»  Goitre.  —  On  sait  combien  le  myxœdème  transforme  la  résis- 
tance des  os,  et  combien  facilement  les  enfants  myxœdémateux 
deviennent  scoliotiques.  Le  goitro  qui  peut^  dans  certaines  occa- 
sions, devenir  suffisamment  volumineux  pour  empêcher  la  fonc- 
tion normale  de  la  glande,aurait-il  une  influence  sur  les  scolioses 
vertébrales,  c'est  ce  que  nous  allons  examiner  : 

Nombre.  —  Sur  2314  enfants  nous  trouvons: 

590  goitres,                 soit  :  26.4  0/0 

De  ceux-ci  154  sont  déviés,           soit:  26.1  0/0 

436  ne  le  sont  pas,      soit:  73.7  0/0 

Sexe  : 


GARÇONS 

Goitres.    .     .        222      soit  17.2  -% 

Tout  déviés.  46        —  20.1 

Non   déviés.        176        —  79.3 


Goitres.  .  . 
Tout  déviés. 
Non     dévios. 


FILLES 

3(>8 
108 
260 


soit 


.3;;.9  % 
2.3 
70.6 


Age 


GARÇONS 


8  ans 

9  - 
10  - 
U  - 

}2  - 

!3  - 

14  — 


Goitre 

20 
19 
34 
30 
33 
32 

3:; 


Scolioses 


Classes 


Vllc  Qasse 

VI  — 

V  - 

IV  - 

m  - 

w  - 

I  - 


17.3  % 

13.2 

14.5 

22.8 

14.9 

19.6 

17.4 


Goitres 

36  goitres. 

48      —  . 

100      —  . 

112       ~  . 

104      —  . 

123      —  . 

67      —  . 


7.8 
16.7 
18.3 
24.2 
2.^).1 
26.3 
33.2 


FILLES 


Goitre 

16  ir;.:)  % 

19  2:i.4 

66  37.9 

62  33.5 

71  47.6 

91  47.6 

33  30.5 


Scolioses 

9.7  % 
20.1 
21.8 
30.8 
30.2 
37.7 
26.8 


16.5 
18.6 
24.5 
27.7 
10.5 

:u,7 

22.11 


% 


Scolioses 

8.7  % 
18.2 
19.8 
27.2 
28.3 
32.  i 
31 
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On  le  voit,  il  n'y  a  aucune  concordance  entre  les  0/0  de  scolio- 
ses et  les  0/0  de  goitres. 

Collèges  Scolioseê 

Saint -Rocli.  70  goitres  sur  460  enfants,  soit.    14.8  %        28.1  % 

Vilianiont.  .  120        —  734      _  —      I6.3  25.6 

Beaulieu.     .  267        —  701      —         —      32.3  18 

Le  nombre  des  goitres  est  surtout  considérable  à  Ouchy  el 
Beaulieu,  el  ce  sont  les  collèges  où  il  y  a  le  moins  de  scolioses. 
Citons  comme  exemple  les  classes  de  filles  de  Beaulieu  : 

Vil»  Classe 14.4  %  de  goitres 

VI       - 28.1 

V       — 51,8  %  à  59.9  % 

III       — 53.5 

II        — 47.2  %  à  60.0  % 

1       — ,  54.8 

CONCLUSIONS 

Le  nombre  des  goitres  est  très  considérable  dans  nos  écoles, 
puisque  plus  du  quart  de  nos  enfants  en  sont  atteints. 

C'est  beaucoup  plus  fréquent  chez  les  filles  que  chez  les  garçons, 
du  50  0/0.  Il  augmente  avec  l'âge  et  avec  le  séjour  dans  la  classe 
comme  la  scoliose,  plus  chez  les  filles  que  chez  les  garçons. 

H  s'agit  donc  bien  ici  d'une  maladie  scolaire,  mais  non  pas 
causée  par  l'école,  mais- par  une  infection  dans  Técole,  ainsi  que 
nous  Tavons  démontré  par  des  travaux  antérieurs  (Combe, 
Résumé  d'hygiène  scolaire^  p.  96).  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  le 
goitre  est  très  fréquent  à  Beaulieu  et  Ouchy,  et  nous  dirons  môme 
dans  certaines  classes  de  ces  collèges. 

Contrairement  aux  scolioses  qui  augmentent  avec  les  mauvaises 
conditions  hygiéniques  de  Técole  et  qui  sont  nombreuses  à  Sainl- 
Roch  et  Viilamont,  c*est  dans  les  nouveaux  bâtiments  scolaire^ 
Ouchy  et  Beaulieu  que  Ton  observe  le  plus  de  goitres  et  le  moins  de 
scolioses. 

Cependant  26  0/0  de  nos  goitreux  étant  déviés,  nous  sommes 
obligés  d'admettre  chez  eux  une  certaine  prédisposition  aux 
déviations  causées  peut-être  par  un  fonctionnement  insuffisantdc 
la  glande  thyroïdienne.  {A  suivre.) 

PRATIQUE  JOURNALIÈRE 

MÉDECINE  INFANTILE 

Die  Leakocyten  bein  gesonder  nnd  kranken  Saagling,  nnd  bei  den 
Verdaunngs  Krankheiten  der  Sàaglinge  [Les  leucocytes  chez  les  nour- 
rissons à  l'état  normaly  et  chez  ceux  qui  sont  atteints  de  trou- 
blés  gastro-intestinaux),  par  M.  A.  Japha  (travail  du  laboratoire  de 
Heubner  de  Berlin)  (i).  —  La  détermination  du  nombre  des  leuco- 

{[)  Jahrbuch  f.  Kinder keilk,,  février  1901,page  i19. 
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cytes  daQS  la  première  enfance  a  été  déjà  Pobjetde  nombreux 
travaax,  qui  tous  concluent  à  une  proportion  plus  grande  que 
chez  l'adulte,  cette  proportion  variant  d'ailleurs  selon  les  auteurs 
entre  12.000  et  20.000  et  même  davantage.  L'augmentation  tien* 
drait  surtout  au  plus  grand  nombre  de  lymphocytes,  sans  qu'on  ait 
souvent  fait  la  différence  entre  les  mononucléaires  petits  et 
grands. 

L'auteur  a  d'abord  cherché  à  vérifier  ces  chiffres  chez  les 
enfants  sains,  la  plupart  n*ayant  pas  dépassé  les  tout  premiers 
mois  de  la  vie. 

Il  est  bon  de  faire  remarquer  que  tous  ces  enfants  observés  par 
Tauleur  ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  étant  dans  un  état 
desanté  parfaite,  les  uns  ayant  une  otite  ou  ime  bronchite  légère, 
les  autres  de  la  dyspepsie,  peu  accusée  il  est  vrai,  et  même  de 
la  furonculose.  Mais  ces  affections  ne  paraissaient  pas  retentir  sur 
l'état  général. 

Voici  les  chidres  qu'il  a  obtenus  dans  22  cas  : 

Nombre  des  globules  blancs  :  variant  de  10.000  à  17.000  avec  une 
moyenne  de  13560. 

Nombre  pour  0/0  de  polynucléaires  25  à  50  0/0,  moyenne  420/0, 
dans  UQ  cas  61  0/0  (mais  il  y  avait  une  otite  moyenne  double). 

Nombre  des  mononucléaires. 

a  —  petits  en  moyenne  54  0/0  :  chiffres  extrêmes  39  et  70. 
b  —  grands  en  moyenne  4  0/0  :  chiffres  extrêmes  0  et  1  à  12. 
La  moyenne  des  mononucléaires  58  0/0  est  donc  supérieure  à 
celle  des  polynucléaires  420/0. 

Si  Ton  compare  avec  la  numération  des  globules  blancs  chez 
Induite^  on  trouve  chez  celui-ci  : 

Nombre  de  leucocytes 7.500 

Nombre  0/0  de  polynucléaires.     .     .     .     70  à  7i  0/0 
—    mononucléaires 30  à  28  0/0 

Les  différences  qu'on  observe  d'un  enfant  à  l'autre  sont  pure- 
ment individuelles,  et  n'ont  aucun  rapport  avec  le  poids. 

Dans  les  maladies  gastro-intestinales  deTenfance,  différents  au- 
teurs se  sont  préoccupés  des  variations  globulaires  du  sang,  et 
ont  noté  tantôt  une  diminution,  tantôt  une  augmentation  des 
globules  rouges  ou  blancs.  L'auteur  a  poursuivi  ses  recherches 
dans  ce  sens  et  les  a  groupées  dans  une  série  de  tableaux  corres- 
pondant à  des  états  morbides  divers  du  tube  digestif. 

Le  premier  comprend  des  dyspepsies  plus  ou  moins  graves  avec 
diminution  ou  accroissement  de  poids. 

Nombre  des  leucocytes.     ,     .     7  000,  9  000,1  riOOO,  jusqu'à  24.000. 

polynucléaires 35  à  53  0/0 

petits  mononucléaires 41  à  55  0/0 

grands  mononucléaires 6  à  10  0/0 
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2°  Dans  l'atrophie  infantile{^  cas). 

Nombre  des  leucocytes H.HOi)  jusqu'à  11. i^O 

polynucléaires, 40  à  51  0/0 

petits  mononucléaires 47  à  61)  0/0 

grands  mononucléaires i   0/0 

3°  Dans  le  catarrhe  gastro-intestinal  (3  cas). 

Nombre   de  leucocytes 8.900  à  36.000 

polynucléaires 47  à  54 

petits  mononucléaires 38  à  ol 

grands  mononucléaires 2  à  8 

4»  Dans  rentérite  folliculaire  (12  cas^. 

Nombre  de  leucocytes 41.000  à  38. OOU 

polynucléaires 40  à  76 

petits  mononucléaires 25  à  50 

grands  mononucléaires 4  à  10 

Ko  Dans  le  choléra  infantile  (7  cas). 

Nombre  de  leucocytes 12.000  à  30.000 

polynucléaires 53  à  76 

petits  mononucléaires 16  à  50 

grands  mononucléaires 3  à  15 

L'auteur  conclut  de  ses  recherches  que  la  lymphocytose  décrite 
par  certains  observateurs  dans  les  affections  gastro-intestinales 
des  nourrissons,  n^existe  pas.  Jamais  dans  ce  cas  le  nombre  des 
lymphocytes  ne  dépasse  celui  qu'on  trouve  chez  les  enfants  saios. 
D'unautre  côté,  le  nombre  des  lymphocytes  est,  chez  le  nourrisson, 
beaucoup  plus  élevé  que  chez  l*adulle. 

Il  n^y  a  pas  de  formule  leucocytaire  qui  permette  de  caractéri- 
ser telle  ou  telle  forme  de  maladie  de  1  intestin. 

Par  contre,  lorsque,  chez  les  nourrissons  atteints  de  troubles 
gastro-intestinaux,  on  observe  une  leucocytose  polynucléaire  plus 
ou  moins  marquée,  celle-ci  est  le  signe  d'une  intoxication  on 
d'une  infection  de  l'organisme,  consécutive  à  la  maladie  intes- 
tinale. Elle  indique  une  atfection  grave,  snns  avoir  de  valeur  pro- 
nostique absolue. 

H.  Barbier. 

MéniDgite  cérébro- spinale  ambulatoire  curable.  Cytologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  (ij.  — MM. A.  Sigard  et  Bkecy  ont  observé  dans  le 
service  de  M.  Brissaud  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à 
forme  ambulatoire  curable.  Il  s'agit  d'un  jeune  malade  de  dix-huit 
ans  atteint  depuis  près  de  quatre  semaines  de  céphalées  légères  et 
dun  peu  de  contracture  de  la  nuque,  et  chez  qui  la  ponction 
lombaire  et  surtout  l'examen  cytologique  ont  permis  de  poser  le 
diagnostic.  Le  liquide  céphalo-rachidien  renfermait  de  très  nom- 
breux leucocytes  polynucléaires. 

(i)  Société  médicale  des  hôpitaux,  Séance  du  19  avril  1901. 
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Le  malade  ne  s'est  alité  qu'un  jour  ou  deux  durant  les  six 
semaines  de  révolution  de  son  affection  méningée.  A  côté  des 
méningites  cérébro-spinales  mortelles,  dites  latentes,  dont  le 
diagnostic  reste  une  trouvaille  d'autopsie,  il  existe  une  forme  am- 
bulatoire curable,  qui,  cliniquement,  peut  ne  présenter  comme 
symptôme  qu'une  céphalée  peu  intense  et  une  légère  contrac- 
ture de  la  nuque,  mais  dont  le  diagnostic  peut  être  affirmé  par 
l'examen  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Otite  et  méningite  cérébro-spinale  (1).  —  MM.  Vaquez  et  Ribierre 
rapportent  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  Tobservatiou  d'une 
malade  entrée  dans  leur  service  pour  des  accidents  de  méningite 
cérébro-spinale  survenus  au  cours  d'une  otite  ancienne  à  évolu- 
tion torpide,  sans  écoulement  abondiaat  ni  rétention  purulente. 

La  maladie  passa  par  une  première  phase  d'une  durée  de  trois 
ou  quatre  jours,  qui  fut  marquée  uniquement  par  une  céphalalgie 
occipitale  intense,  de  la  fièvre  et  des  phénomènes  généraux,  salis 
aucun  signe  de  localisation  cérébrale.  Bientôt  survinrent  des 
symptômes  dénotant  Tenvahissement  des  méninges  rachidiennes 
(douleurs  lombaires  avec  irradiations,  Kernig,  raideur  du  dos  et 
de  la  nuque),  et  la  maladie  évolua  dans  l'espace  d'une  huitaine 
de  jours  avec  le  tableau  classique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale. 

Trois  ponctions  lombaires  démontrèrent  Texislence  d'un  liquide 
céphalo-rachidien  d'abord  trouble,  puis  franchement  purulent. 
Dans  ce  liquide  purulent,  on  put  déceler  un  microcoque  restant 
coloré  par  le  Gram,  se  présentant  parfois  sous  forme  de  diploco- 
que  en  quelques  points  intra-cellulaires  et  qui  ne  se  montra  pas 
pathogène  pour  la  souris.  Ce  microcoque  put  être  cultivé  sur  gé- 
lose sanglante.  Il  s'agit,  en  somme,  vraisemblablement  d'un  mé- 
ningocoque. 

La  malade  ayantsuccombé,  on  constata  une  méningite  purulente 
de  la  base  de  Tencéphale  assez  peu  étendue,  du  reste,  et  un  abon* 
dant  exsudât  purulent  au  niveau  des  méninges  rachidiennes.  Le 
rocher  semblait  intact  :  il  n^existait,  en  tout  cas,  aucune  carie  ap- 
parente, aucune  effract'on  dans  la  cavité  des  méninges.  Mais,  après 
trépanation,  l'os  apparut  transformé  en  une  masse  fongueuse  sur 
une  assez  grande  étendue. 

L'infection  des  méninges  semble  s'être  faite  non  pas  direct©- 
ment,  par  ouverture  d'un  foyer  septique,  mais  par  propagation 
probablement  lymphatique. 

Cette  observation  montre  qu'à  côté  de  la  méningite  cérébrale 
plus  ou  moins  localisée,  complication  depuis  longtemps  connue 
et  décrite  des  otites^  il  faut  faire  une  place  aux  infections  diffuses 
du  liquide  céphalo-rachidien  etMes  ménin^^es  cérébrales  et  spi- 
nales d'origine  auriculaire. 

(2)  t  mars  1901. 
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General  ezfoliative  Dermatitis  {Dermatite  exfoliaiive  généra- 
lisée) (1).  —  PowELLA  a  présenté  à  la  réunion  de  TAssociation  mé- 
dicale des  Sociétés  de  Birmingham  el  du  Midland,  une  filleltedt' 
5  ans,  qui  était  entrée  à  Thôpital  des  Enfants  le  31  janvier,  pour 
une  hyperémie  générale  de  la  peau  avec  desquamation. 

Deux  mois  auparavant,  elle  avait  eu  sur  le  dos  une  éruption, 
qui  s^étaît  rapidement  propagée  au  tronc,  aux  membres,  à  la  têle, 
et,  en  3  ou  4  jours,  tout  le  corps  était  recouvert  d'une  éruption 
squameuse  rouge   vif.   Aucun   trouble   de  Télat  général.  A  son 
entrée,  toute  la  surface  du  corps,  saufîe  dos,  et  les  côtés  interne  et 
externe  du  pied  étaient  d'un  rouge  vif  La  surfac»^   hyperémiée 
était  sôche,    tendue  avec  des  craquelures  superficielles  aux  plis 
des  oreilles,  des  poignels  el  des  aines.  Pas  d'œdème.  Partout  de 
minces  squames  plus  petites  à  la  face,  plus  grandes  sur  le  dos 
et  aux   extrémités,  libres  par  leur  périphérie,  et  attachées  par  la 
partie  centrale.  Elles  pouvaient  être  facilement  détachées,  mais 
elles  se  reproduisaient  rapidement,  si  bien  qu'en  24  heures  on 
pouvait  en  recueillir  de  quoi  remplir  une  mesure  de  3  onces.  Le 
cuir  chevelu  était  mince  et  recouvert  de  croûtes  jaunâtres,  formées 
par  Tépithélium   desquamé  el  la  sécrétion  sébacée.  Les  oogles 
des  orteils  étaient  épaissis^  décolorés,  avec  <ies  fissures  trans- 
versales et  sur  le  point  de  tomber.  Les  ongles  des  doigts  étaient 
de   formation   récente.    Quelques    pustules    sur   les  jambes  et 
Tabdomen  :  pas  de   tuméfaction  ganglionnaire.  Elle  avait  de  la 
conjonctivite  de  l'œil  gauche.  La  température  a  toujours  été  nor- 
male au  début,  Turine  était  trouble  ;  densité  1027  ;  ni  sucre  ni 
albumine  :  la   maladie  semblait  ne  pas  la  troubler.  Comme  trai- 
tement, elle  garda  le  lit,  prit  un  bain  chau4  tous  les  matins  et 
cinq  gouttes.de  vin  d'antimoine.  Une  compresse  de  lint  fat  main- 
tenue humide  avec  deux  lotions  chaudes  d'extrait  de  saturne. 

La  dermatite  exfoliative  généralisée  est  très  rare  chei  les 
enfants,  et  habituellement,  elle  s'accompagne  de  troubles  graves 
de  l'état  général. 

Ueber  einen  constanten  BacterienbefaDd  bei  Scharlach  (Sur  un 
état  bactériologique  constant  dans  la  sca7'/a/în6).  Adolphe  BaginskycI 
Paul  SoMMERFKLD.  —Ce  travail  résulte  d'une  étude  ayant  porte 
sur  quarante-deux  cadavres  qu'on  peut  diviser  en  deux  groupes  : 
le  premier  contenant  les  cas  à  marche  rapide,  el  où  il  ne  pouvait 
pas  être  question  d'infections  secondaires  ;  le  second  ayant  trait 
à  des  cas  à  marche  lente  compliqués  d'affections  secondaires.  On 
prenait  le  sang  du  cœur  aussitôt  après  la  mort  avec  toutes  les 
précautions  nécessaires.  On  faisait  des  cultures  avec  la  moellt» 
osseuse,  les  viscôres,les  Sanglions  bronchiques  et  mésentériques, 
le  contenu  de  la  vésicule  biliaire.  Voici  les  conclusions  (2). 

(1)  Britisli  Med.  Journal,  30  mars  190i. 

(2)  Berl.  klhi.  Woch.  1900,  n"  21  (t  28. 
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!<*  Daos  tous  les  cas  d'angine  scarlalineuse  on  trouve  quelque- 
fois en  culture  pure,  généralement  avec  d'autres  cocci,  mais  d'ut  e 
manière  dominante,  le  streptocoque. 

2* Chez  les  quarante-deux  enfants  ayant  succombé  à  la  scarla- 
tine on  trouvait  dans  les  organes,  le  >an^,  la  moelle  osseuse,  des 
streptocoques.  On  peut  en  conclure  qu'il  est  constant  dans  tous 
les  cas  de  scarlaline. 

3"  Le  streptocoque  ressemble,  par  ses  propriétés  morphologi- 
ques, aux  streptocoques  des  auteurs.  Les  streptocoques  ne  sont 
pas  encore  différenciés  par  les  méthodes  ordinaires  de  culture. 

A°  Le  streptocoque  possède  une  virulence  variable  qui  peut 
être  exaltée  à  la  suite  de  passages  par  les  animaux.  11  produit 
une  toxine  dans  les  milieux  de  culture. 

5''  Par  les  procédés  ordinaires  de  culture,  il  est  aussi  impossible 
de  déterminer  des  propriétés  spécifiques  à  ce  streptocoque  de  la 
scarlatine  qu'aux  autres  espèces  connues. 

G*'  La  constance  de  laprésence  de  ce  streptocoque  dans  les  cada- 
vres des  scarlatineux  montre  son  importance  dans  le  processus 
morbide  de  celte  infection. 

l""  Tous  les  phénomènes  cliniques  de  la  scarlatine  se  déduisent 
delà  dissémination  du  streptocoque  dans  les  organes  et- de  la 
toxicité  de  ses  produits. 

Ueber  einen  Fall  von  cardiopulmonalen  Geraûsch  in  Saùglingsalter 
[Sur  un  cas  de  souffle  cardio-pulmonaire  chez  le  nourrisson) y  par 
Waller  Freuno  (i).  —  Un  nourrisson  atteint  de  gastro-entérite 
chronique  présenta,  à  partir  de  Tâgede  six  mois,  un  fort  souffle 
systolique  à  la  pointe.  On  crut  à  une  malformation  congénitale. 
Le  souille  disparaissait  quand  Tenfant  criait  ou  quand  la  respira- 
lion  prenait  le  caractère  d'expiration  prolongée  ;  et  cependant  on 
continuait  à  percevoir  très  nettement  les  bruits  du  cœur.  La 
respiration  reprenant  son  type  ordinaire,  le  souille  reparaissait. 
La  mort  arriva  à  l'âge  de  huit  mois,  et  à  Tautopsie  on  ne  trouvait, 
en  dehors  de  l'hydrocéphalie,  aucune  lésion  viscôrale.  Le  cœur 
était  absolument  normal,  comme  les  gros  vaisseaux.  Le  trou  de 
Botal  était  oblitéré,  le  foramen  ovale  fermé.  Il  s'agissait  donc 
bien  d'un  souffle  cardio-pulmonaire. 

Ueber  dilatative  Herzschwâche  im  Kindesalter  (Sur  l'atonie  car- 
diaque  dilatatrice  dans  V enfance) ,  par  Arthur  Neumann  (2).  — 
L'atonie  cardiaque  dilatatrice  n'est  pas  rare  dans  Tenfance.  Les 
signes  en  sont  :  des  palpitations,  de  la  dyspnée,  de  la  faiblesse 
g'^nérale  à  l'occasion  des  etforls,  lu  déplacement  de  la  pointe,  de 
l'augmentation  de  la  maillé,  des  anomalies  du  choc  du  cœur  et 
du  pouls.  Cette  affection  survient  sans  influence    de  l'âge  chez 

(1)  Jahrb.f,  Kinderheitk  ,  1900. 

(2)  Jahrb.  f.  Kinderhei  k.,  1900. 
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des  ioimdus  qui  sont  affaiblis  depuis  renfance  et  comme 
coQséquence  de  troubles  chroniques  de  la  nutrition.  L*aiiémie 
favorise  particulièrement  la  dilatation  du  cœur.  Les  efforts,  le 
surmenage  scolaire  chez  des  enfants  excitables  et  faibles,  ont 
une  importance  étiologique  particulière. 

Volaminauz  tabercules  cérébraux  chez  des  enfante  (1).  —  M.  Hau- 
SHALTER,  chez  uu  enfant  de  2  ans,  mort  de  méningite  tubercu- 
leuse, trouva,  outre  les  lésions  classiques  de  cette  forme  de 
méningite,  3  volumineux  tubercules  cérébraux  siégeant,  iuo 
dans  un  des  lobes  frontaux,  un  autre  dans  un  des  lobes  occipitaux, 
l'autre  sur  la  couche  optique  du  côté  gauche  ;  ce  dernier  faisait 
une  énorme  saillie  dans  la  cavité  du  3*  ventricule.  Chacun  de  ces 
tubercules  avait  le  volume  d*un  gros  marron.  Ils  s*étaient  déve- 
loppés insidieusement,  et  aucun  signe  n'avait  pu  faire  soupçooner 
leur  existence,  bien  qu'ils  fussent  nécessairement  bien  antérieurs 
h  la  méningite  tuberculeuse. 

Chez  un  autre  enfant  de  2  ans  et  demi,  atteint  de  tuberculose 
généralisée  subaiguë  et  mort  de  convulsions,  M.  Haushalt^r 
découvrit  dans  un  des  lobes  frontaux  et  dans  un  des  lobes  occipi- 
taux, un  gros  tubercule  du  volume  d'une  noix  ;  les  premières 
manifestations  de  leur  existence  furent  les  convulsions  au  cours 
desquelles  succomba  Tenfant. 

Il  est  d'ailleurs  fréquent  que  les  tubercules  cérébraux  demeu- 
rent latents;  le  système  nerveux,   dont  les  éléments  ne  sont  pas 
détruits  mais  lentement  et  progressivement  refoulés  par  le  oéo 
plasme  tuberculeux,  s'habitue  jusqu'à  un  certain  degré  à  leur 
présence. 

Ëtiologie  et  fréquence  de  la  tnbercnlose  infantile  (â).  —  M.  IIaih 
shaltea.  —  A  Nancy,  parmi  les  enfants  du  peuple,  depuis  la  oais- 
sance  jusqu'à  12  ans,  qui  se  présentaient  à  la  consultation, 
12  Rejetaient  atteints  de  tuberculose;  dans  les  autopsies  que 
nous  sommes  appelés  à  pratiquer  chez  ces  petits  êtres,  nous 
avons  trouvé  la  tuberculose  trente-deux  fois  sur  cent. 

Il  s'agit  là  de  contagion,  car  la  tuberculose,  exceptionnelle  dans 
les  premiers  mois,  va  croissant  avec  l'âge  pour  atteindre  sou 
apogée  entre  quatre  et  dix  ans.  La  contagion  est  aérienne,  et  se 
fait  le  plus  souvent  dans  le  milieu  familial  au  contact  d'adultes 
tuberculeux,  cracheurs.  Par  suite,  toutes  mesures  qui  auront 
pour  but  d'isoler  ceux-ci,  les sanatoria  en  particulier,  protégeront 
les  enfants. 

Pour  ces  petits  malades  s'impose  l'hospitalisation  prolongée  à 
la  campagne,  dans  un  milieu  bien  ensoleillé;  avec  la  vie  au  grand 
air  et  une  alimentation  appropriée. 

(1)  Société  de  médecine  de  Nancy.  Séance  du  3  février  1901,  in  Revue  midi- 
cale  de  l'Est. 

(2)  Congrès  de  Nancy,  1901. 
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Eo  sortaQt  de  cet  hôpital  les  enfants  guéris  devraient  élre  main- 
tenus dans  des  colonies  agricoles,  qui  pourraient  recevoir  aussi 
les  petits  prédisposés. 

Ce  n'est  pas  là  une  conception  chimérique,  puisqu'elle  est  réa- 
liséedéjà  par  l'œuvre  d'Orm-'ssoa,  qui  recueil  e  et  abrite  chaque 
année  plus  de 500  de  ces  enfants. 

Tétanos  des  noaveaa-nés  à  la  Havane,  par  le  Dr  Gonzalo  Aros- 
TEGUi(l). —  L'auteur  établit,  au  moyen  de  tables  obituaires,  que  la 
mortalité  due  au  tétanos  des  nouveau-nés  a  été  en  diminuant 
d  année  en  année,  puisque  de  377  décès  en  1871,  elle  est  tombée 
à84dansle  premier  semestre  de  Tannée  1900.  Et  celte  diminution 
serait  encore  bien  plus  appréciable  si  les  accouchements  étaient 
faits  exclusivement  par  les  hommes  de  l'art.  Le  tétanos  des 
nouveau-nés  doit  en  effet  disparaître  au  fur  et  à  mesure  que 
(antisepsie  présidera  à  la  section  et  au  pansement  du  cordon 
ooibilical,  car  l'abaissement  progressif  du  nombre  des  victimes 
coYocide  avec  la  moindre  fréquence  des  épidémies  de  fièvre  puer- 
pérale, la  technique  aseptique  de  la  circoncision  rituelle  et  surtout 
le  pansement  aseptique  de  la  plaie  ombilicale  primitivement  em- 
ployé. 

Gliniquement,  ârostegui  défînit  d'une  façon  générale  le  tétanos  : 
une  maladie  du  système  nerveux^  aiguë,  infectieuse  et  inoculable^ 
commune  à  Vhomme  et  à  quelques  animaux  ^caractérisée  par  la  con- 
tracture douloureuse  et  pei^nanente  des  muscles  avec  redoublements 
paroxystiques,  débutant  par  les  muscles  de  la  mastication  et  du  cou 
et  s'étendant  aux  autres  groupes  musculaires. 

Chez  le  nouveau-né,  on  reconnaît  le  début  de  la  maladie  à  ce 
fait  que  la  rigidité  spasmodique  des  masséters  et  des  muscles 
buccaux  empêche  la  succion,  de  sorte  que  Tenfant  ne  prend  ni 
sein,  ni  biberon  :  c'est  le  trismus  classique  auquel  s'ajoute  bientôt 
une  grimace  due  à  la  contracture  des  autres  muscles  de  la  face  : 
front  ridé,  lèvres  plissées,  joues  et  yeux  fermés  entourés  d'une 
auréole  bleuâtre. 

La  crise  spasmodique  est  d'abord  provoquée  par  le  contact  do 
la  cuiller  ou  du  biberon  ;  elle  débute  par  de  la  dysphagie.  Puis 
la  contracture  envahit  la  région  cervico-dorsale^  le  dos,  les  muscles 
droits  de  l'abdomen,  et  enfin  les  membres.  Quand  la  rii^idité  est 
complète,  et  telle  que  le  corps,  semblable  à  une  barre  de  fer,  peut 
être  soulevé  d'une  seule  pièce,  on  dit  qu'il  y  a  orthoslonos.  Quand 
les  masséters  sont  seuls  contractures,  c'est  le  trismus.  L'empro- 
stkonosesi  l'attitude  de  l'enfant  ir?  utero  ;  Vopisthoionos  caractérise 
l  altitude  en  arc  de  cercle  ;  enfin  le  plenrosthotonos  conservera 
rincnrvation  dans  le  plan  transversal. 

La  douleur,  bien  qu'intermittente,  arrache  aux  enfants  des  cris 

ti)  Hev.  de  med.  ./  ciru.  de  la  Uabana^  fév.  1901.  no  4. 
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plaiatifs  qu*0D  n'oublie  pas  plus,  quand  on  les  a  entendus,  que 
)e  cri  hydrencéphalique  de  la  méningite.  De  temps  en  temps  sur- 
viennent des  paroxysmes  moins  violents  que  chez  l'adulte.  Il)  a 
là  une  exagération  de  Texcitabilité  réflexe  et  profonde,  entraînant 
une  stupeur  des  centres  nerveux  que  reflète  le  vague  du  regatd 
et  la  fixité  des  yeux. 

La  fièvre  est  constante  :  elle  se  traduit  par  une  accélération  du 
pouls  qui  peut  monter  jusqu'à  180  pulsations  et  par  une  élévalion 
de  la  température  qui  peut  atteindre  44''7  et  croitre  eocore 
après  la  mort.  Cette  fièvre  précède  ou  accompagne  le  débol  des 
accidents  de  contracture.  Les  mouvements  respiratoires  vont  on 
s'accélérant  pendant  les  paroxysmes  et  aboutissent  à  l'apnée 
absolue. 

Les  urines  sont  foncées,  rares,  ou  même  supprimées  par  con- 
tracture de  la  vessie. 

On  observe  parfois  pendant  Tincubation  une  diarrhée  que  cer- 
tains auteurs  attribuent  à  une  infection  gastro-intestinale. 

Dans  le  chapitre  diagnostic,  Tauteur  différencie  le  tétanos  des 
nouveau-nés  des  spasmes  décrits  par  Sims,  Wilhite  et  Hartigan, 
parce  que  ceux-ci  sont  dus  aux  traumatismes  crâniens  :  da  scié- 
rème  dans  lequel  on  observe  de  Ihypothermie;  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  de  Téclampsie  et  des  maladies  encéphaliques 
d'origine  spécifique.  Il  y  a  d'ailleurs  identité  absolue  entre  le 
tétanos  des  nouveau-nés  et  celui  de  Tadulte.  Le  premier  rst 
surtout  intéressant  en  raison  de  sa  fréquence  dans  nos  climats. 

Bactériologiquement,  Bkumer  a  trouvé  dans  la  plaie  ombilicale 
d*un  enfant  ayant  succombé,  \%  bacille  en  raquette. 

Le  pronostic  et  grave;  il  y  a  cependant  quelques  cas  de  gué- 
rison  signalés  par  Monti,  Soltmann.  D'après  Déjbrine,  la  mort 
serait  fatale  quand  les  mouvements  respiratoires  atteignent  40 
par  minute.  Pour  Arostegui,  le  trismus  suf6t  à  caractériser 
l'extrême  gravité  de  la  maladie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  différents  auteurs 
s'accordent  à  reconnaître  la  congestion  de  la  moelle  et  du  cerveau, 
des  extravasations  sanguines,  des  foyers  d'apoplexie  séro-san- 
guinolents  dus  aux  convulsions  ;  une  prolifération  névrologique 
des  centres  nerveux  ;  Taltération  des  cellules  ganglionnaires  des 
cornes  antérieures,  etc.  En  somme,  rien  de  bien  spécifique. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  à  faire  l'asepsie  de  la 
plaie  ombilicale,  qu'il  y  a  lieu  de  soumettre  quelquefois  k  la  cau- 
térisation ignée,  à  entretenir  une  atmosphère  pure  et  sèche 
autour  des  nouveau-nés  et  à  observer  scrupuleusement  les  lois 
de  l'hygiène  infantile. 

La  maladie  déclarée,  on  nourrira  l'enfant  au  moyen  de  la  sonde 
œsophagienne;  on  aura  recours  aux  inhalations  d'oxygène,  de 
nitrite  d'amyle,  aux  bains,  aux  antiphlogistiques,  aux  évacuants, 
aux  diaphorétiques,  à  la  fève  de  calabar,  etc.  ;  enfin  au  chlorat 
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el  au  bromure  qui  semblent  donner  de  bons  résultais.  Quant  au 
sérum  préconisé  par  Chauffard  et  Quénu,  il  n'a  pas  suffisamment 
fait  ses  preuves. 

i^»  Le  tétanos  infantile  décrotta  mesure  que  l'emploi  des  anti: 
septiques  se  généralise  et  que  Thygiène  de  l'enfant  et  de  tout  ce 
qui  Tentoure  augmente  ; 

2<>  Le  tétanos  infantile  doit  occuper  une  place  prépondérante 
dans  le  tableau  des  maladies  évitables  ; 

3<^  Bien  que  les  agents  cosmiques  exercent  une  influence  mar- 
quée dans  l'apparition  du  tétanos,  on  pourra  le  faire  disparaître 
de  la  Harane  en  recourant  aux  antiseptiques; 

4«  La  maladie  paraît  plus  fréquente  dans  la  race  blanche  que 
dans  la  race  noire  ; 

50  Les  caractères  cliniques  sont  les  mômes  partout  ; 

6*"  C'est  une  maladie  infectieuse  et  inoculable,  franchement  aiguë 
chez  l'enfant; 

T"  Les  lésions  anatomiques  n'ont  pas  été  précisées  ;  mais  on 
peut  affirmer  qu'elles  siègent  dans  le  système  nerveux  ; 

8<>  La  généralité  des  auteurs  admet  que  la  maladie  est  produite 
par  le  bacille  de  Nigolaïev  ; 

9*  Les  cas  qu^on  a  réussi  à  guérir  ont  été  soignés  autrement 
que  parles  antiseptiques  et  le  sérum  ; 

10*  Un  des  premiers  devoirs  des  pédiatres  et  des  accoucheuses 
est  de  préserver  les  nouveau-nés  de  Tinfection  tétanique. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Relations  de  rappendicite  avec  la  grippe  et  l'abus  de  l'alimentation 
carnée  (l). —  M.  Lucas-Coampionmière.  —  Je  crois  que  si  rappendi- 
cite n*est  pas  nouvelle,  parce  que  Tappendice  a  toujours  eu  ses  acci- 
dents, elle  n'est  pas  seulement  la  typhlite  et  la  pérityphlite  dont 
nous  aurions  méconnu  la  signification. 

En  certains  pays  (Amérique,  Angleterre),  elle  est  encore  infini- 
ment plus  commune  que  chez  nous. 

Il  est  très  difficile  de  démontrer  que  l'appendicite  est  une  ma- 
ladie nouvelle,  puisqu'on  ne  la  connaissait  pas.  Mais  j'ai  une  sta« 
tistique  très  curieuse  dont  la  signification  me  paraît  irréfutable  : 
celle  qui  est  relative  aux  abcès  de  la  fosse  iliaque.  J  ai,  un  des 
premiers,  préconisé  leur  ouverture  large  et  rapide.  Ma  statistique 
bien  relevée  commence  à  1882.  De  1882  à  1899,  j'ai  ouvert  34 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  y  compris  des  abcès  puerpéraux  et  à 
gauche. 

De  1899  à  1900,  en  deux  ans,  j'en  ai  ouvert  19. 

Pour  que  la  proportion  fût  semblable,  il  aurait  fallu,  pour  les 
seize  années,  en  trouver  152.  Cependant,  aujourd'hui  que  les 

(1)  Académie  de  Médecine,  séance  du  19  férrier. 
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appendices  soQt  enlevés  prévenlivement,  les   abcès  de  la  fosse 
iliaque  devraitiiil  élre  beaucoup  plus  rares. 

Cette  récente  et  extraordinaire  fréquence  des  abcès  de  la  fosse 
iliaque  caractérise  certainement  une  forme  suppuralive  liée  à 
l'extrême  fréquence  et  à  Textrôme  gravité  des  lésions  appendi- 
culaires. 

Je  crois  que  cette  extrône  fréquence  se  rapporte  à  la  fréquence 
toujours  grandissante  des  infections  intestinales. 

Elle  peut  avoir  pour  origine  un  état  épidémique,  comme  l'a  in 
diqué  M.  Faisans  (gripiie). 

Elle  peut  avoir  pour  origine  une  modification  dans  rhygièoe 
alimentaire,  un  abus  de  lalimentation  par  la  viande. 

Les  pays  où  l'alimentation  carnée  est  le  plus  répandue  donneul 
le  plus  fort  contingent  des  appendicites.  A  Philadelphie,  un  tiers 
des  habilanls  auraient  de  l^appendicite,  d'après  K^En. 

J'ai  vu  Tappendicite  particulièrement  fréquente  et  grave  cliiz 
lessujets  consommant  la  viande  de  très  bonne  heure  et  exclusive- 
ment. Les  infeclions  intestinales  puraissenl  se  multiplier  dans  la 
même  proportion  et  dans  les  mêmes  cas  et  précéder  souvent 
Tappondicite. 

La  diminution  de  l'emploi  des  purgatifs  dans  rhygi<'ne  a  aussi 
constitué  une  prédisposition. 

C'est  la  fréquence  de  ces  infections  intestinales  qui  amène  la 
confusion  pour  le  diagnostic  et  le  traitement  de  Tappendicite. 

Lorsque  Tinfection  est  encore  intestinale,  un  traitement  mé- 
dical peut  amener  la  guérison.  Mais  lorsque  l'appendice  est  réei> 
lementatteint,  la  maladie  est  justiciable  seulement  de  la  chirurgie. 
La  question  de  diagnostic  peut  être  très  délicate. 

Une  nécessité  domine  le  traitement  de  ces  infeclions  intesti- 
nales et  par  conséquent  le  traitement  des  appendicites  :  Toppor- 
tunité  de  la  purgalion,  qui  doit  être  opposée  à  Topium  qui  favo- 
rise ces  infect'ons. 

La  purgation,  même  en  cas  d'appendicite  confirmée,  reprend 
aujourd'hui  da  terrain,  puisque  nous  trouvons  des  auteurs  qui  la 
préconisent  même  en  cas  de  perforation  intestinale. 

D'elle  dépend  la  possibilité  de  prévenir  bon  nombre  de  cas 
d*appendicite. 

La  nouveauté  de  ce  développement  d'accidents  aigus  d  ap^'en- 
dicites  est  aussi  progressivement  la  cause  de  la  formation  de 
certaines  appendicites  à  évolution  chronique,  sans  accès,  et  i)ui 
se  traduisent  par  des  troub'es  gastro-intestinaux  qui  méritent 
l'intervention  opératoire  aussi  bien  que  les  cas  d'appendicites 
aiguës  ou  à  répétition,  et  qui  formeront  un  nouveau  cadre  p'>ur 
les  opérations. 

La  prévention  de  ces  maladies,  toujours  plus  fréquentes  et  plus 
graves,  ne  pourra  être  obtenue  que  par  une  étude  et  une  réforme 
attentive  de  l'hygiime  alimentaire  et  par  l'institution  d'une  mèdi- 
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catioQ  prophylactique  dont  la  purgation^  le  seul  agent  sérieux  de 
Tanlisepsie  iateslinale,  doit  former  le  premier  élément. 

Oxyures  et  appendicites.  —  M.  Moty,  médecin  principal  de 
l'armée.— La  présence  des  oxyures  vermiculaires  dans  les  appen- 
dices réséqués  est  fréquente. 

Pour  trouver  ces  oxyures,  il  est  nécessaire  d'ouvrir  Tappendice 
aussitôt  après  l'opération  sans  le  laver,  on  voit  ainsi  les  parasites 
vivants  et  animés  de  mouvements  viis  ;  Teau  froide  les  tue  et  les 
déforme  presque  immédiatement. 

Parmi  mes  derniers  opérés,  dans  trois  cas  sur  cinq,  les  oxyures 
paraissent  avoir  été  Tunique  cause  d'appendicites  graves  dont 
réliologie  était  restée  latente. 

Il  ressort  de  ce  fait  que  les  purgatifs  parasilicides  sont  évi- 
demment indiqués  dans  Tappendicite  parasitaire,  et  qu'il  n'y  a  lieu 
d'intervenir  que  si  Ton  a  la  main  forcée. 

II  semble  résulter,  en  outre,  de  la  multiplicité  des  causes  d»^ 
l'appendicite,  que  ce  processus  pathologique  n*a  pas  d'agent  pa- 
Ibogène  spécifique  etque  Tappendicene  doit  sa  vulnérabilité  par- 
ticolière  qu'à  sa  constitution  anatomique. 

Enfin,  bien  des  attaques  d'appendicite  parasitaire  bénigne  pas- 
sent inaperçues,  la  diète  que  le  malade  observe  instinctivement 
suffisant  souvent  à  conjurer  les  progrès  du  mal. 

Corps  étranger  métallique  dans  la  bronche  gauche,  extraction  par 
l'électro- aimant  (1).  —  M.  Piéchaud  présente  une  observation  d'ex- 
traction de  corps  étranger  métallique  (clou  de  fer  de  2  centim.5) 
de  la  bronche  gauche  d'un  enfant  de  trois  ans,  grâce  à  Télectro 
aimant.  L'opération  ne  fut  pratiquée  qu'au  bout  d'un  mois.  L'au- 
teur recourut  à  un  cathéter  de  1er  doux  qui  devait  aller  prendre 
le  contact  du  clou,  tandis  qu'extérieurement  le  cathéter  était  mis 
en  rapport  avec  un  électro-aimant  puissant.  Le  clou  fut  retiré, 
quoique  avec  difficulté.  L'enfant  était  guéri  au  bout  de  six 
jours. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Znr  Behandlnng  der  Bachitis  mit  Nebennierensubttanz  (Traite- 
ment du  rachitisme  avec  les  capsules  surrénales)^  par  M.  Lku  La.ngs- 
TEiN  (2).  —  Après  avoir  rappelé  les  tentatives  infructueuses  de 
traitemeut  du  rachitisme  faites  avec  rextrait  thyroïdien  parKNUE- 
KELXACUER,  Heubner  et  SiEâERT,  avcc  le  thjmus  par  Mettenueimer. 
Lissauer  et  St(Eltzner,  avec  la  spermine  par  H eubnëh,  l'auteur  nous 
mentioDue  les  recherches  de  Stœltzner  faites  avec  les  capsules 
surrénales,  bien  que,  ainsi  qu'il  le  dit  lui-même,   aucune  théorie 


(1)  Académie  de  Médecine,  Séance  du  2  avril. 
2)  Jahrbuch  f,  Kinderfteilk^  avril  1901,  page  46.>. 
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soulenable,  ni  aucua  fait  anatomique  n'aieorpcrmis  de  songer  à 
une  relation  quelconque  à  établir  entre  le  rachitisme  d'aoc 
pari  et  les  lésoins  des  capsules  surrénales  de  Tautre.  C*esi  donc 
une  médication  purement  empirique. 

Il  a  soumis  ir>  enfants  au  traitement  préconisé  par  Stueltzsfu, 
Chacun  d'eux  prenait  par  jour  un  certain  nombre  de  comprimi-s 
de  glande  surrénale,  depuis  un  i/2  comprimé  jusqu  â  2  compri- 
més 1/2  selon  1  âge.  Le  traitement  a  été  suivi  pendant  plusieurs 
semaines.  La  lecture  des  observations  justifie  de  tous  points  les 
conclusions  que  formule  LangsïeixN,  c'est  que  Topolbéra^iie  par 
les  capsules  surrénales  n'a  aucune  action  spécifique  sur  le  rachi- 
lisme.  Ce  qu'on  a  pu  observer,  c'est  que  le  traitement  n'a  aucune 
action  fâcheuse,  et  qu'il  stimule  Tappétitau  point  de  provoquer, 
avec  une  dose  un  peu  forte,  une  véritable  boulimie.  Mais  d'ac- 
tion sur  les  manifestations  rachitiques  :  déformation  des  os  cra- 
niolabès^  persistance  des  fontanelles,  on  n'en  nota  aucune. 

Comment  alors  interpréter  les  résultats  favorables  qu'aurail 
obtenus  ST.ELTZNER?C'estici  qu'il  faut  faire  int«^rvenir  les  influen- 
ces qui  peuvent  agir  spontanément  sur  la  guérison  du  rachitisme. 
Kassowitz  a  fait  remarquer  que  pendant  les  mois  de  juin  et  de 
juillet  le  rachitisme  s'améliore,  soit  sous  les  seules  influences 
d'un  bon  régime  et  d'une  bonne  hygiène,  soit  spontanément.  Ur, 
les  malades  améliorés  par  le  traitement  de  Stjdlzner  l'ont  été  pré- 
cisément pendant  ces  deux  mois  de  l'année.  Ainsi  s'expliquent 
les  bons  résultats  obtenus. 

\  Tappui  de  cette  manière  de  voir,  Langstein  cite  un  certaio 
nombre  d'autres  observations  de  rachitismes  traités  ceux-là  parle 
régime  et  l'hygiène,  et  pendant  cette  période  de  l'année,  et  qui 
se  sont  améliorés  dans  des  proportions  remarquables. 

Barbier. 

Eupyrine.  (  Vamlline-éihylcarbonate  de  phénétidine).  —  B.  PéniER. 
—  Antipyrétique  moins  dangereux  que  la  phénacéline,  tout  en 
étant  très  actif  ;  2  gr.  au  plus  suffisent  pour  obtenir  un  Abaiss<»- 
ment  de  température  de  1  1/2  à  2  degrés,  sans  frissons  et  sans 
tendance  au  collapsus. 

L'eupyrine  s'administre  en  nature  ou  dissoute  dans  Tean 

Euqainine  [Elher  éthylcarbonique  de  quinine.)  —  E.  Pêrier.  — 
Mômes  propriétés  que  la  quinine,  mais  prise  plus  volontiers  pnr 
les  malades  parce  qu'elle  est  dépourvue  de  saveur  amère. 

Doses  :  adultes,  1  gr.  à  prendre  quatre  heures  avant  l'accès; 
enfants  de  quatre  à  cinq  ans,  0  gr.  30. 
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TRAITEMENT  DE  LA  DYSPEPSIE  DES  NOURRISSONS 

ÉLEVÉS  AU  SEIN  (1), 

Par  le  prolessenr  FILATOW,  de  Moscou. 

Bien  que  les  auteurs  qui  ont  écrit  sorte  régime  alimentaire  des 
enfants  soient  unanimes  à  déclarer  que  la  nourriture  la  meil- 
leure pour  un  nouveau-né,  c'est  le  lait  de  sa  mère,  néanmoins, 
dans  notre  siècle  nerveux,  la  dyspepsie  se  rencontre  fréquemment 
chez  des  nourrissons  ne  recevant  rien  que  le  sein  maternel,  en 
particulier  chez  des  enfants  premiers-nés.  Faut-il  en  chercher  la 
cause  principale  dans  la  nervosité  en  général  des  femmes  con- 
temporaines appartenant  à  un  milieu  social  élevé  ?  Est-ce  plutôt 
rhérëdité  qui  joue  son  rôle,  le  refus  de  certaines  mères  de  nour- 
rir leurs  enfants  à  leur  propre  sein,  transmis  de  génération  en 
génération,  aboutissant  enfin  chez  les  dernières  descendantes  à 
une  atrophie  des  glandes  mammaires  par  défaut  de  fonction- 
nement? Tout  ceci  est  difficile  à  déterminer  ;  ce  qui  est  certain, 
c  est  le  fait  que  ladyspepsie  n'est  point  rare  chez  les  enfants  au 
sein  et  que  les  causes  en  sont  diverses. 

Parmi  les  difTérenles  formes  de  dyspepsie  des  nourrissons,  je 
veux,  tout  d'abord,  isoler  en  un  groupe  distinct  les  cas  de  dyspep- 
sie se  distinguant  des  cas  analogues  par  ce  fait  que  les  enfants, 
malgré  des  accès  de  coliques  intenses  et  prolongées,  troublant 
sérieusement  le  sommeil,  et  malgré  la  fréquence  des  selles  con- 
tenant abondamment  des  résidus  non  digérés  de  lait,  ne  maigris- 
sent pas,  mais,  au  contraire,  engraissent^  c'est-à-dire  augmentent 
depoidsplusqu'iUneledoiventnormalement.  Cette  forme  de  dyspep- 
sie s'observe  principalement  chez  les  enfants  pendant  les  trois 
premiers  mois  qui  suivent  la  naissance.  On  peut  toujours  sup- 
poser cette  forme  de  dyspepsie  lorsque  la  mère  se  plaint  que 
Tenfant  &gé  de  quelques  semaines  présente  des  matières  verdà- 
tres,  des  régurgitations  fréquentes,  pousse  des  cris  incessants 
alors  que  cependant  le  petit  malade  offre  des  membres  bien  ar- 
rondis, une  couche  cellulo- adipeuse  sous-cutanée  bien  développée 

:1  Leçon  cUniqae  du  prof.  Filatow,  recueiUie  et  rédigée  par  MM.  Wasiuew 
GRiGomcw  SpsmiisKi,  soaa  la  direction  du  prof.  Filatow,  Moscou,  1900. 

T.  Y.  —  N»  12.  15  Juin  1901.  —  34 
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et  résistante;  malgré  les  évacuations  alvines  fréquentes  accom- 
pagnées de  gaz,  le  ventre  est  fortement  ballonné.  Le  moyen  le 
plus  simple  de  se  convaincre  quMi  s'agit  réellement  de  celle 
forme  de  dyspepsie,  c'est  de  pratiquer  des  pesées  quotidiennes  de 
Tenfant  ;  alors  il  n'est  pas  difficile  de  déterminer  en  même  temps 
la  quantité  de  lait  prise  à  chaque  létée  (en  pesant  Ten faut  avant 
et  aussitôt  après  la  tétée).  A  défaut  d'un  pèse-bébé,  on  peot 
juger  de  la  quantité  de  lait  ingérée  à  la  tétée  par  ce  qui  en  resle 
dans  le  sein  aussitôt  que  Tenfant  en  a  été  retiré. 

Ayant  affaire  à  ce  genre  de  dyspepsie,  on  peut  être  convaincu 
que  la  cause  de  la  maladie  est  la  suralimentalion^  qui  à  son  toar 
peut  être  due  à  deux  causes  différentes  :  dans  une  série  de  cas 
la  suralimentation  peut  provenir  de  ce  que  Tenfant  tète  soit  trop 
longtemps  soit  trop  fréquemment^  le  lait  pouvant  être  d'excellente 
qualité  ;  tandis  que  dans  l'autre  série  de  cas  Tenfant  reçoit  non 
seulement  plus  de  lait  qu'il  ne  faut,  mais  encore  le  lait  Im-mème 
estjrop  riche  en  matières  constituanteti  solides  (lait  appelé  «  trop 
lourd  »).  Dans  les  dyspepsies  de  la  première  catégorie  (saralimen- 
talion  simple),  il  est  plus  facile  de  remédier  au  mal,car  il  sufQt  de 
diminuer  la  quantité  de  lait  ingéré;  on  recommande  à  cet  effet  : 
lo  de  ne  mettre  Tenfant  au  sein  que  toutes  les  deux  heures;  2*  de 
ne  lui  donner  à  téter  que  pendant  dix  minutes,  et  si  ce  temps 
parait  encore  trop  considérable,  on  peut  le  restreindre  jusqu'à  sept 
et  même  cinq  minutes  ;  en  général,  on  doit  laisser  Venfant  au  sein 
seulement  pendant  le  temps  qu'il  tète  sérieusement^  mais  dès  qull 
commence  à  se  reposer,  à  regarder  de  côté  et  d'autre,  cela  ^ent 
dire  qu'il  a  assez  pris. 

Dans  les  cas  de  dyspepsie  de  la  seconde  catégorie  (lait  lourd], 
raffaire  est  un  peu  plus  compliquée,  car  la  diète  seule,  dans  le 
sens  de  diminution  de  la  quantité  de  nourriture,  est  insufiisaole 
et  il  est  indispensable  de  modifier  la  composition  du  lait.  Dans  les 
cas  où  le  lait  est  lourd  par  la  faute  de  la  femme  môme  qui  allaite, 
il  faut,  pour  supprimer  la  dyspepsie,  remédier  à  certaines  irrégn- 
larités  dans  Tallaitement.  Au  nombre  de  ces  irrégularités  appar- 
tiennent :  i**  rhabitude  de  bien  des  nourrices  de  vider  un  peu  le 
sein  avant  d'y  mettre  Tenfant,  et  2""  de  donner  les  deux  seins  à 
chaque  tétée.  £n  effet,  lorsque  le  sein  a  été  au  repos  pendant 
quatre  heures  (ce  qui  arrive  quand  les  seins  sont  donnés  alter- 
nativement aux  tétées  successives,  ces  dernières  à  deux  heures 
d'intervalle}^  le  lait  est  cqmme  reposé  ;  —  d'abord  il  ne  s'écoule 
que  du  lait  clair,  bleuâtre  ;  ensuite  c^est  du  lait  blanc  et  dense  ;  il 
s'ensuit  que  lorsque  la  nourrice  fait  écouler  les  premières  por- 
tions de  ce  lait,  l'enfant  ne  reçoit  que  du  lait  dense  et  lourd.  Il 
en  est  de  même  quand  les  deux  seins  sont  donnés  à  de  courts 
intervalles,  avec  cette  différence  que  dans  ces  cas  Tenfant  se 
suralimente  encore  plus  facilement,  car  des  deux  seins  remplis  de 
lait,  il  arrivera  à  tirer,  dans  la  même  unité  de  temps,  deux  fois 
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autant  de  lait  qae  d'an  seul  seia  (le  lait  jaillit  tout  seul  d'un  sein 
qutestpleîit).  Par  conséquent,  outre  qu'il  faut  diminuer  la  quan- 
tité de  lait,  il  faut  encore  ordonner  que  les  seins  soient  donnés 
alternatiTement  (un  seul  sein  à  chaque  tétée),  et  sans  enlever 
le  premier  lait  moins  dense. 

Quand  le  lait  est  trop  dense  par  lui-même,  et  que  les  mesures 
que  nous  venons  d'indiquer  sont  insuffisantes,  alors  nous 
recommandons  de  modifier  le  régime  de  la  femme  qui  allaite. 
Cette  modification  doit  avoir  lieu  en  ce  sens  qu'on  restreindra 
rasage  de  la  viande  et  qu'on  augmentera  celui  des  aliments  fécu- 
lents ;  en  d'autres  termes,  nous  prescrivons  le  régime  végétarien 
(lait,  diverses  espèces  de  gruaux,  pommes  de  terre,  légumes 
cnits,  etc.),  —  et  nous  n'autorisons  qu'un  seul  plat  de  viande  par 
jour.  Dans  de  tels  cas  de  dyspepsie,  ce  changement  de  régime  de 
la  nourrice  est  généralement  suivi  d'un  succès  brillant.  Il  est 
pourtant  des  mères  et  des  nourrices  réfractaires,  dont  le  lait  reste 
lourd  malgré  tous  les  régimes  ;  alors  nous  conseillons  soit  de  chan- 
ger la  nourrice,  soit  de  patienter  un  peu  jusqu'à  ce  que  Tenfant  ait 
six  semaines  ou,  tout  au  plus,  trois  mois.  Vers  cette  époque  la 
dyspepsie  engendrée  par  le  lait  trop  lourd  disparaît  spontané- 
ment, à  condition  toutefois  que  les  troubles  de  Tinnervation  des 
glandes  mammaires,  cause  de  la  composition  anormale  du  lait, 
n'augmentent  pas  encore  davantage,  amenant  une  diminution 
dans  la  quantité  de  lait.  Dans  ce  cas,  lorsque  le  lait  vient  en  quan- 
tité insuffisante  et  qu'il  est  au  surplus  de  mauvaise  quantité,  on  se 
trouve  en  présence  d'une  seconde  forme  de  dyspepsie  se  distin- 
guant de  la  précédente  par  les  symptômes  contraires,  l'amaigris- 
sement rapide  de  l'enfant,  c'est-à-dire  par  une  perte  de  poids 
hors  de  proportion  avec  le  peu  d'importance  de  la  diarrhée. 

Cette  dyspepsie  liée  à  rinaniiion  s'accompagne  parfois  d'une 
tendance  à  la  constipation,  il  n'y  a  pas  de  méléorisme  nettement 
prononcé,  mais  l'expulsion  fréquente  des  gaz.  Ce  qui  la  dislingue 
très  nettement  de  l'autre  forme  de  dyspepsie,  c'est  l'absence 
de  régurgitations.  Le  conseil  que,  dans  ces  cas,  peut  donner 
le  médecin,  dépendra  de  Tàge  de  Tenfant. 

1*  Lorsque  Tenfant  n*a  pas  plus  de  2  à  3  mois  et  que  néanmoinsle 
lait  de  la  mère  parait  insuffisant  et  indigeste,  il  est  presque  certain 
que  ce  lait  se  tarira  bientôt  complètement  ;il  est  alors  indiqué 
de  conseiller  de  prendre  une  nourrice  mercenaire.  On  ne  peut 
guère  espérer  une  amélioration  du  lait  de  la  mère^  sauf 
dans  les  rares  cas  où  la  diminution  a  eu  lieu  à  la  suite  d'une  cause 
déterminée  et  passagère,  par  exemple,  un  accès  de  fièvre,  une 
émotion  nerveuse,  etc..  Dans  les  cas  semblables  on  pourrait 
différer  le  changement  de  nourrice  et  prescrire  l'allaitement 
mixte  pendant  quinze  jours  ;  on  aura  recours  à  du  lait  de  vache 
coupé  d*un  tiers  d'eau,  de  décoction  d'orge  ou  d'une  solution  de 
sucre  de  lait  à  f>  0/(i. 
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*  2**  Lorsqae  la  dyspepsie  et  rinsuffisance  du  lait  apparaisseot 
plus  tard,  renfant  ayant  déjà  atteint  de  6  à  7  mois,  on  peut,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  ne  plus  procéder  à  un  changement  de 
nourrice  et  se  borner  simplement  à  instituer  l'allaitemenL  mixte, 
en  intercalant  entre  les  tétées  des  biberons  de  lait  de  vache.  On 
atteint  ainsi  un  double  but  :  on  supprime  l'inanition  et  on  guérilla 
dyspepsie.  Au  point  de  vue  théorique,  il  peut  paraître  étrange  qae 
l'adjonction  au  lait  de  femme,  mal  supporté  par  l'enfant^  d'uaou 
deux  biberons  de  lait  de  vache  encore  plus  lourd,  puisse  guérir  la 
dyspepsie;  ceci  est  pourtant  pleinement  confirmé  par  la  pratique 
journalière  qui  ne  permet  pas  de  mettre  en  doute  Texistence  de  ce 
fait.  La  chimie  du  lait  n'a  pas  encore  dit  son  dernier  moi  ;  or,  il 
arrive  qu^on  a  affaire  à  une  dyspepsie  due  au  lait  trop  lourd, 
dyspepsie  ne  disparaissant  pas,  malgré  la  régularité  des  tétées, 
tandis  que  Texamen  du  lait  n'y  fait  découvrir  absolument  rien 
d^anormal;  il  nous  parait  assez  vraisemblable  d'admettre  qae 
Tallaitement  mixte  fournissant  du  repos  aux  glandes  mammaires 
contribue  au  rétablissement  de  leurs  fonctions.  Selon  la  quantité 
de  lait  delà  nourrice,  on  donnera  d'abord  un  ou  deux  biberons  par 
jour,  ensuite  plus  souvent,  surtout  lorsqu'on  a  en  vue  de  sevrer 
l'enfant  dans  2  ou  3  mois. 

Si  le  lait  de  vache  n'est  pas  bien  supporté  ou  s'il  n'est  pas 
possible  d'avoir  du  boulait,  alors^pour  compléterTallaitement,  on 
peut  s'adresser  à  du  lait  condensé  ou  à  diverses  sortes  de  farines 
pour  enfants  âgés  de  moins  de  4  mois,  digérant  mal  l'amidon  ;  le 
mieux  est  de  s'adresser  au  produit  anglais  Mellins  food.  Dans 
cette  farine  tout  l'amidon  est  en  effet  transformé  en  dextrine  et  en 
sucre,  de  sorte  que  même  sous  le  microscope  on  ne  découvre  pas 
du  tout  les  grains  d*amidon  caractérisés  par  la  disposition  de  leurs 
molécules  en  couches  concenlriques;  de  plus,  la  préparation 
microscopique  ne  se  colore  pas  en  bleu  par  l'iode.  Pour  préparer 
la  nourriture  des  enfants  on  prend  une  partie  de  farine  sur  4  à  8 
d'eau  ;  on  fait  bouillir  jusqu'à  consistance  de  purée  ;  la  bouillie 
est  d'un  goût  sucré,  avec  l'arôme  de  malt. 

En  somme,  nous  arrivons  à  la  conclusion  que  si  un  enfant  qui 
ne  reçoit  que  le  sein  de  sa  mère^  souffre  de  dyspepsie  et  crie  beau- 
coup, il  est,  en  premier  lieu,  nécessaire  d'élucider  quelle  est  la 
quantité  de  lait  fournie  par  la  nourrice.  Lorsque  le  lait  est  pro« 
duiten  excès  immédiatement  après  quel'enfant  aura  suffisamment 
télé,  on  fait  par  la  compression  sortir  aisément  du  sein  le  lait  en 
plusieurs  jets  ;  si  par  contrôle  lait  est  peuabondant,  alors,  après  la 
tétée,  on  ne  fait  plus  rien  sortir  du  tout  ou  seulement  quelques 
gouttes  de  lait  très  épais.  (On  obtient  des  résultats  plus  précis 
en  pesant  l'enfant  avant  et  après  la  tétée  ;  nous  y  avons  toujours 
recours  dans  les  cas  douteux,  lorsque  par  exemple  un  seio  trop 
ferme  ne  permet  pas  de  juger  exactement  delà  quantité  de  lait}« 
Quandlelait  est  abondant,  nous  déterminons  le  régime  dePenfant 


ET  CHIRURdIE  IXPANTILES  MXH 

et  de  la  mère,  et,  si  cela  ne  suffît  pas,  nous  ordonnons  Tallaite- 
ment  mixte  ou  le  changement  de  nourrice. 

Dans  bien  des  cas  le  lail  de  la  mère  est  mal  supporté  par  Ten-. 
fantf  par  suite  de  diverses  causes  accidentelles,,  faciles  ^  suppri^. 
mer  :  c'est  ainsi  qu'une  mère,  sans  aucune  nécessité,  mais  avec  la: 
boooe  intention  d'augmenter  la  quantité  de  lait,  '  mange  des 
harengs  et  boit  beaucoup  de  bière  ;  une  autre  prend  quelque 
médicament  qui  passe  dans  le    lait  (arsenic,  purgatifs)  ;  une 
(roisiôme,  craignant  délaisser  l'enfant  seul,  vit  à  la  maiaon^sans 
jamais  prendre  Tair.  Toutes  ces  erreurs  peuvent  devenir  des. 
causes  de  dyspepsie  et  doivent  être  corrigées.  Au  poiqt  4e  vue. 
spécial  des  nourrices  mercesnaires  il  y  a  deux  écueils  à  évit^r.qui 
peuvent  devenir  chacun,  une  cause  de  dyspepsie  :  le   premier 
est  Terreur  si  fréquente  qui  consiste  à  mettf'e  à  un  régime  carné' 
abondant  une  nourrice  provenant  d'une  pauvre  famille  de  pay^. 
sans,  et  n'ayant  auparavant  mangé  que  du  pain  et  des  ppmmes  çie. 
terre  ;  la  nourrice  se  «  remonte  i  rapidement;  elle  engraisse,, 
tandis  que  Tenfant  commence  à  souffrir  de  dyspepsie;  la  nourrice. 
Qnil  par  prendre  un  aspect  florissant,  mais  la  quantité  de  lait 
continue  à  diminuer  chez  elle  ;  il  suffit  parfois  de  remettre  une 
telle  nourrice  engraissée  à  un  régime  moins  substantiel  pour  voir 
sa  sécrétion  lactée  augmenter  et  la  dyspepsie  de  l'enfanldisparaî-^ 
Ire.  L'autre  écueil,  c'est  que  les  nourrices  cherchent  souvent  à. 
tromper  et  prétendent  avoir  accouché  depuis  peu  de  temps  seu- 
lement, lorsque  déjà  elles  ont  fait  presque  tout  l'allaitement  d;'utt^ 
autre  enfant. 

Poar  se  garantir  contre  cette  supercherie,  il  faut  exiger  l'acte 
de  naissance  de  l'enfant  de  la  nourrice  et  voir  cet  enfant.  Pour 
déterminer  approximativement  l'âge  du  lait,  on  peut  avoir  re- 
cours à  répreuve  chimique  d'OuMiKov.  Cette  épreuve  consiste 
dans  les  manipulations  suivantes  :  on  mélange  5  cm.  c.  de  lait 
avec  2  cm.  c.  5  d'une  solution  d'ammoniaque  à  10  0/0,  et  on 
chauffe  le  mélange  au  bain-marie  à  GO^  pendant  15  minutes.  Le 
lait  jeune  prend  alors  une  coloration  rose  pâle  ;  mais  plus  il 
est  âgé,  plus  cette  coloration  devient  foncée,  de  sorte  qu'avec 
une  certaine  habitude  on  peut  apprendre  à  reconnaftre  approxi- 
mativement l'âge  du  lait  d'après  l'intensité  de  sa  coloration.  . 

Une  autre  cause  d'altération  du  lait,  et,  partant,  de  dyspepsie 
pour  le  nourrisson,  est  constituée  par  le  retour  des  règles  chez 
la  nourrice,  bien  que  l'examen  chimique  d'un  tel  lait  n'y  dévoile 
guère  de  différences  notables  avec  sa  composition  normale. 

Quelle  conduite  tenir  en  présence  d'un  cas  semblable  ?  Ici  en- 
core il  faut  analyser  chaque  cas  en  particulier  :  si  les  règles  ne 
sont  pas  accompagnées  d'unétat  msJadif  de  l'enfant,  on  peut  n'en 
tenir  aucun  compte  ;  il  «suffira  de  faire  comprendre  à  la  mère 
qu'elle  est 'sous  ia 'menace -d'une  nauvelle  grossesse,  auquel 
cas  elle    ne  pourrait  '  pas'  contiûuer  '  longtemps  l'allaitement. 
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*  Quand  les  règles  font  leur  apparition  d*ane  façon  précoce,  an 
bout  de  6  à  12  semaines,  et  quand  Tenfant  réagit  par  des  mani- 
festations de  dyspepsie  >  alors  il  faut  conseiller  une  nourrice 
mercenaire  ;  par  contré,  quand  les  f ègles  ne  font  leur  appari- 
tion qu'après  six  mois,  alors  on  institnera  Tallaitement  mixte 
èTaide  de  biberons  de  lait  de  vache,  eu  faisant  progressivemenl 
passer  Tenfan^t. au  Ikit de  vache  seul,  ayant  toutefois  soin  d^  ne 
point  le  sevrer  cdmpiètemenl  du  sein  en  été,  de  sorte  que  lors- 
que c'est  à  rapprobhe  de  Télé  que  les  règles  stu^viennent  et  que 
là  quantité  de  lait  diminue  notableoiient,  onTisra  mieux  de  con- 
seiUer  une  nouti*ice  mercenaire. 

'  La  cause  de  la  dyst>epdie  n'est  pas  toujours  imputable  aii  lait; 
parfois  elle  dépend  de  rèiifant  lui-même. 

CTest  ainsi  que  dans  quelques  cas  la  dyspepsie  constitue  une 
dejs  plus  précoces  manifestations  de  rachitisme  ;  cela  arrive  de 
préférence  chez  des  enfanta  vivant  dans  un  air  vicié  dans  des 
habitations  humides,  enfants  qu'on  ne  sort  jamais  en  plein  air. 
Simiiltanément,  parfois  même  avant  la  dyspepsie,  Tenfant  de- 
vient p&le;  la  couche  cellulo-adipeuse  âous-cùtanée  et  les  muscles 
deviennent  flasques  ;  on  sent  au  palper  des  points  de  ramollisse- 
ment osseux  au-dessous  deTocciput;  en  même  temps  l'examen  du 
lait  n'y  fait  rien  découvrir  d'anormal  ;  dans  les  cas  de  ce  genre, 
avant  de  remettre  Tenfant  au  sein  d'une  autre  nourrice,  on  doit 
essayer  d'agir  sur  la  dyspepsie  par  un  changement  de  milieu, 
d'habitation,  et  en  faisant  sortir  l'enfant  à  l'air,  même  en  hiver. 

La  dyspepsie  peut  avoir  pour  cause,-  outre  le  rachitisme,  encore 
d'autres  maladies  générales  affectant  Tôrganisme  infantile,  telles 
que  divers  processus  fébi^iles  parmi  lesquels  il  faut  particulière- 
ment insister  sur  la  malaria  qui  chez  les  nourrissons  peut  même 
évoluer  dans  élévation  de  température,  se  manifestant  par  des 
coliques  à  retour  périodique  (des  cris,  particulièrement  les  nuils) 
et  par  des  selles  dyspeptiques.  Le  meilleur  l'emède  sera  la  qui- 
nine(0,03  à  0,03)  ouTenquinine  (0,05  à  0,10}  quatre  heures  avant 
l'accès. 

Le  plus  souvent,  c'est  dans  l'enfant  même  qu'il  faut  chercher  la 
cause  de  la  dyspepsie,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  nés  avant  terme 
qui,  par  suite  de  faiblesse  congénitale  de  toiA  leur  onanisme  et 
en  particulier  de  leur  tube  digestif,  sont  atteints  de  dyspepsie, 
malgré  la  qualité  irréprochable  du  lait  de  leur  mère  ;  ils  se  sur- 
alimentent tout  en  tétant  très  modérément.  Le  traitement  causal 
dans  ces  cas  exige  qu'on  observe  une  prudence  extrême  dans 
Tallaitement,  et  qu'on  ordonne  de  l'acide  cblorhydrique  avec  de 
la  pepsine  : 

%  Acide  chlorhydrique ••)-««. 

Pep.ine.     .    .T {  ~  «  ^0 

Eau  distillée 50  gr^ 

Sirop  simple 5  gr. 

Une  cuillerée  à  café  après  la  tétée. 
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LorsqueJe  médecin  a  su  se  reconnaître  dans  Tétiologie  d'un 
cas  donné  de  dyspepsie  et  autant  que  possible  a  su  en  éliminer  les 
causes  supposées,  il  lui  reste  encore  à  instituer  un  traitement 
symptomalique  ayant  pour  but  de  supprimer  les  selles  dyspep- 
tiques, les  vomissements  et  les  coliques. 

Dans  les  cas  où  Tenfant  est  très  agité,  lorsqu'il  a  des  selles  fré- 
quentes, verdàtres,  mais  peu  abondantes  (en  tant  que  quantité  à 
chaque  évacuation),  lorsque  le  ventreest  ballonné,  nous  commen- 
çons par  prescrire  un  purgatif.  La  majorité  des  auteurs  recom- 
mande alors  le  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  03  à  0  gr.  05.  pur  ou  ad- 
ditionné de  magnésie  calcinée  ;  toutefois  on  obtient  de  bons  ré- 
sultats également  avec  de  Thuile  de  ricin  à  la  dosed*une  demi  ou 
d'une  cuillerée  à  café.  Après  le  purgatif  on  donne  soit  du  bicar- 
bonate de  soude  à  i  0/0,  soii  une  solution  d'acide  chlorhydrique 
ai  0/0  dans  une  potion. 

ne   Ean  de  mentlie \   ^  c^h 

Eau  dittilKe |  .«  25  gr. 

Bicarbonate  de  soude 50  centigr. 

Une  cuillerée  à  café  toutes  lesdeux  heures. 

ou 

%   Infaslon  de  racines  de  valériane 'iS  gr. 

Acide  chlorfaydriqne  dilué 5  centigr. 

Sirop  simple 5  gr. 

Comme  la  précédente. 

Le  bicarbonate  de  soude  est  principalement  indiqué  dans  Tex- 
cès  d'atidité  du  tractns  gastro-intestinal  (les  évacuations  irritent 
là  peau  dans  le  voisinage  de  l'anus,  renvois  et  régurgitations  très 
acides)  ;  l'acide  chlorhydriqut  se  prescrit  principalement  lorsque 
dans  les  vomissements  le  lait  est  peu  caillé. 

Si  les  coliques  sont  très  frèqtientes,ilestutile  d'additionner  Tune 
on  TaHire  des  deux  potions  d'un  peu  d'opium  sous  la  forme,  par 
exemple,  deteinture  d'opium  simple  (1),  en  calculant  de  telle  façon 
qu'il  n'y  ait,  par  jour,  pas  plus  d'une  goutte  par  année  d'âge 
(enfant  de  6  mois,  une  demi-goutte);  pour  les  enfants  de  moins 
de  sixmoisilvautmieuxprendrela  teinture  d'opium benzoïnée (2), 
qai  est  vingt  fois  plus  faible  que  la  précédente  et  par  suite  plus 
focile  à  doser.  On  peut  prescrire  pro  (/ie  deux  gouttes  par  mois 
d'âge  de  l'enfant,  parexemple  : 

JC   Ban  distillée i    ^  «„ 

EandefenooU j    aa  25  gr. 

Bicarbonate   de  soude 50  centigr. 

Elixîr  parégorique Xll  gouttes 

Sirop  simple 5  gr. 

/>•  S.  Une  cuillerée  à  café    toutes  les  deux  heures 
(pour  un  enfant  de  trois  mois). 

(1)  Extrait  thébaîque. 

(2)  Elixir  parégorique. 
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LES   DÉVIATIONS  DE  LX  COLONNE  VERTÉBRALE 
DANS  LES  ÉCOLES  DE  LAUSANNE  (1) 

Par  les  D^  COMBE, 

Professeur  de  clinique  infantile  à  la  Faculté  de  Médecine^  médecin  des  éeifla 

de  la  ville  de  Lausanne, 

Dr  SGHOLDER  et  D'  WEITH 

II.  Causes  déterminantes, 

A.   Ecole. 

Le  séjour  à  Técole  peuUii  expliquer  le  nombre  des  scolioses 
qui  se  développent  pendant  les  7  années  que  l'enfant  passe  ea 
classe,  et  quelles  en  sont  les  causes  : 

I.  Insuffisance  de  lumière. 

Nous  avons  déjà  parlé  de  celte  cause  en  traitant  la  cyphose, 
et  vu  que  la  lumière  insuffisante  oblige  Télève  à  rapprocher 
les  yeux  du  papier  et  à* incurver  le  dos. 

Le  dos  rond  se  transforme  alors  tout  naturellement^  grâce  à  la 
fatigue,  en  position  asymétrique  et  en  scoliose. 

La  myopie^  qui  elle  aussi  rapproche  les  yeux  du  papier,  doqs 
amène  à  la  môme  déviation  vertébrale.  Un  seul  exemple  su£Bra  : 

Sl-Roch  compte  :.  

Surface  vitrée  15"*.  Myopes  8.1  0/0,  Scolioses  28.2  0/0. 

Villamont  compte  : 

Surface  vitrée  18  "^  Myopes  6.  5  0/0.  Scolioses  25. 60/0. 

II.  Position  assise  prolongée. 

LUnstruction  obligatoire  exige  de  Télève  un  séjour  prolongé  de 
6  à  7  heures  chaque  jour  à  Técole. 

Dans  nos  classes  Télève  reste  le  matin  4  h.  de  suite  assis  sar  un 
banc  avec  une  récréation  de  dix  minutes  à  10  heures,  raprès-midi 
de  2  à  4  h.  sans  récréation.  Pendant  trois  fois  2  heures  par  jour 
Tenfantest  assis  sur  son  banc  sans  interruption. 

On  entend  souvent  direqu*il  s'y  repose.  C'est  une  erreur. 

Nous  avons  vu  que  la  position  assise  est  une  position  active; 
seule  une  contraction  continuelle  des  muscles  du  dos  et  des  jam- 
bes peut  nous  tenir  sur  notre  siège,  e^jcette  contraction  mus- 
culaire continue,  engendre  bientôt  uncT  fatigue  extrême.  Âassi 
Tenfant  ne  peut  rester  droit  sur  son  çiège,  les  muscles  fatigués  se 
relâchent,  et  le  dos  se  courbe  autant  quje  les  ligaments  vertébraox 
le  lui  permettent  en  formant  une  cyphose  considérable. 

Un  maître  qui  exige  que  ses  élèves  soient  toujours  droits  exige 
donc  une  impossibilité.      • 

Bientôt  la  fatigue  devient  grande,  Tenfant  épuisé  s'appuie  sur 
ses  coudes  ou  avant-bras,  et  sa  position  devient  aussitôt  asymé- 

(l)  Suite,  Voyez  le  n©  précédent. 


n 
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Iriqne.  Cette  position  asymétrique  une  fois  choisie  devient  une 
habitude  qui  entraîne  tous  les  inconvénients  de  la  position  vi- 
cieuse et  qui  si  elle  dure  trop  longtemps  amène  la  scoliose. 
On  a  cherché,  il  est  vrai,  à  enrayer  la  fatigue,  musculaire  en  ap- 
puyant les  lombes  par  un  dossier  plus  ou  moins  élevé.  Celui-ci 
facilite  la  position  assise  très  droite,  mais  il  n'empêche  nullement 
Tenfant  fatigué  de  glisser  peu  à  peu  en  avant  et  de  retomber 
ainsi  dans  une  attitude  plus  vicieuse  encore.  Seul  le  dossier  incliné 
de  ScoENK  de  Berne,  combiné  avec  le  banc  excavé  de  Schulthess 
de  Zurich,  peut  permettre  au  dos  de  se  reposer  quelquefois  pen* 
dant  la  position  assise  ;  mais  ce  mobilier  n'étant  pas  dans  nos 
écoles,  nous  n'avons  pas  à  en  tenir  compte. 

En  résumé,  être  assis  longtemps,  que  ce  soit  à  l'école  ou  à  la 
maison,  amène  nécessairement  à  la  longue,  d'abord  une  courbure 
antéro-postérieure  du  rachis,  puis  une  position  asymétrique  vi- 
cieuse, qui  engendre  tôt  ou  tard  la  scoliose  si  Tenfant  y  est  pré- 
disposé. 

Pour  les  jeunes  filles,  ainsi  que  Schildbacu  Ta  relevé,  la  posi  • 
tien  asymétrique  est  encore  augmentée  par  les  jupes.  Les  élèves 
entrent  de  chaque  côté  dans  leur  banc  qui  est  à  deux  places,  la 
jupe  retenue  se  tend  et  se  trouve  déplissée  et  mince  sous  le  côté 
du  siège  qui  se  trouve  vers  le  milieu  du  banc,  sous  l'autre  côté  la 
jupe  est  tassée  et  plissée  en  plusieurs  doubles  les  uns  sur  les  au- 
tres. Le  bassin  s*incline  en  dedans  et  la  colonne  lombaire  forme 
une  convexité  tournée  vers  le  milieu  du  banc.  Pour  éviter  cet  in- 
convénient, il  faudrait  que  les  jeunes  filles  prissent  l'habitude  de 
placer  également  leurs  jupons  sous  le  siège  ou  qu'elles  changent 
souvent  de  place  avec  leur  voisine  de  banc. 

IIL  Tables  non  adaptées  à  la  taille  des  enfants. 

Adapter  la  table  à  la  taille  de  l'enfant,  tel  est  le  premier  point 
si  l'on  veut  éviter  l'attitude  vicieuse.  Or,  ce  n'est  pas  si  facile  que 
cela  pourrait  paraître  au  premier  abord. 

En  effet  :  première  difficulté  :  la  taille  varie  suivant  les  pays, 
les  races,  les  climats.  Admettre  les  moyennes  généralement  admi- 
ses dans  les  autres  pays  ne  suffit  pas.  Il  faut  dans  chaque  canton 
même,  mesurer  les  enfants  avec  leurs  chaussures,  déterminer 
les  tailles  moyennes  et  «i^isir  le  mobilier  correspondant. 

Seconde  difficulté  :  pBTmi  les  enfants  de  même  taille,  les  uns 
ont  des  vêtements  épais,  d'autres  des  vêtements  minces  ;  il  y  en 
a  des  gras  et  des  maigres  ;  il  y  en  a  qui  ont  des  membres  longs  et 
le  thorax  court  ;  d'autres  qui  ont  le  thorax  allongé  et  les  membres 
peu  développés.  11  en  résulte  que  deux  enfants  de  même  taille  peu- 
ventavoir  plusieurs  centimètres  de  différence  quand  ils  sont  assis. 

Enfin  :  troisième  difficulté:  la  taille  varie  d'un  mois  à  l'autre, 
grâce  à  la  croissance,  si  bien  qu'il  devient  souvent  nécessaire  de 
changer  l'enfant  de  place,  même  pendant  le  courant  de  l'année. 


Une  mensuratioa  annuelle  comme  noas  l'avons  iàsttLuéeâUij- 
sanne  par  exemple,  est  excellente  mais  insuffisante  dans  certains 
cas,  dans  certaines  années,  où  l'on  voit  des  enfants  grandir  de  i, 3 
et  même  7  centimètres.  Ceci  ne  serait  pas  une  difflcullé  iasiir- 
montable,  car  il  suffirait  de  généraliser  uneinnovation  que  nous 
avons  déjà  danscerlaines  écoles,  savoir  de  graver  sur  la  porle  de 
chaque  classe  une  échelle  centimélrîque  allant  de  10  à  IBOcin, 
ayant  en  regard  les  numéros  correspondants  des  tables  scolaires. 

Si  un  élève  a  grandi  et  ne  se  trouve  plus  être  dans  le  banc  qui 
correspond  à  sa  taille,  il  suffit  au  maître  de  placer  l'enfant  devaul 
la  porte  pourvoir  d'un  seul  coup  d'œil  ft  la  fois  la  hauteur  de  rea- 
fant  et  le  banc  scolaire  dans  lequel  il  doit  étr«  placé. 

On  le  voit,  la  hauteur  des  tables  est  d'une  importance  cda- 
sidérable  en  hygiène  scolaire,  non  pas  la  hauteur  absoloe,  mai) 
la  hauteur  relative,  par  rapport  au  banc. 

C'est  à  cette  mesure  que  Fahrner  a  donné  le  nom  de  dijffraa. 
LadilTérence  est  donc  la  distance  entre  le  bord  de  la  labié  et  It 
bancdistancequi  doit  être  égale  (si  le  banc  est  bien  proporlitmné) 
(k  la  hauteur  du  coude,  soit  la  distance  entre  le  coude  et  l'ischion. 
11  est  donc  facile  desavoir  si  une  table  est  à  la  hautenr  ccirrespoo- 
danle  &  la  faille  de  l'enfant.  H  sufRt  de  faire  mettre  à  l'élËTeisiis 
droit,  la  main  sur  la  table,  le  coude  au  corps. 
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'  SI  l'ftvAAt-bras  «Bt  horiiontsi,  la  table  est  &  la  bonne  liftateur/ 

Si l'&vant-bras  est  indîné  en  avant,  la  table  est  trop  basse. 

Si  raTant-braseslinclîné  en  arrière,  la  table  est  trop  haifle. 

Cependant  il  est  bonde  faire  remarquer  que  l'avant-bras  s'é-' 
lève  légèrement  pour  écrire  ;  on  peut  donc  augmenter  la  hauteur' 
du  coude  de  quelques  centimètres,  c'est-à-dfrs  qu'un  avant-bras 
légèrement  incliné  eu  arrière  peut  encore  être  admis. 

Lorsque  la  difTérenee  est  normale,  on  trouve  éalre  la  table  et 
les  yeux  de  Télève  une  distance  de  35  c,  distance  qui  est  précisé- 
ment  celle  h  laquelle  l'œil  normal  peut  travailler  sans  fsttgUe,  - 

Si  la  table  est  trop  haute,  les  libres  et  bahiers  sont  trop  rappro- 
chés de  l'œil,  ce  qui  peut  engendrer  la  myopie.  ; 

De  plus,  l'élève  est  obligé  d'écarter  les  coudes  et  de  lever  l'épaule. 
droite;  et  bieutdL  il  en  résulte  une  incurvation  de  la  colonne 
vertébrale  k  convexité  droite:  scoliose  en  D. 

Si  la  table  est  trop  basse,  l'élève,  pour  que  son  oeil  soîtàSS  cm.' 
de  ce  qu'il  veut  regarder,  est  obligé  de  peocher  la  télé.. 


Kig.  ï. 

Comme  nous  l'avons  tu,  celle  inclinaison  s'accentue  par  la 
ftitigae  et  rapproche  de  plus  enplus  les  yeux  de  la  table,  ce  qui 
Favorise  la  myopie. 

Celte  inclinaison  amène  ensuite  nne  incurvation  de  la  colonne' 
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yertébrale^avec  tous  ses  incoov^DieDts  :  une  compressioa  Teinra» 
du  cou  avec  goitre  ;  au  thorax,  ua  rapprochement  des  cdtes  avec 
diminution  des  espacesiutercoslaux,  une  diminution  de  la  cage 
thoracique  avec  difBculté  de  respiration  et  de  circulation  ;  l'ab- 
domen 6e  plie,  l'estomac  est  comprimé  et  ses  mouTemenla  soDt 
rendus  plus  diltlciles. 

Il  est  donc  de  la  plus  haute  importance  que  la  différence  cor- 
responde exactementà  la  hauteur  du  coude. 

IV.  •—  Tablei  mal  eonstruilet. 

Après  Is  différence,  il  n'est  aucune  mesure  qui  ait  une  inlpo^ 
tance  comparable  à  la  distance,  c'est-à-dire  au  rapport  hori- 
zontal entre  la  table  et  le  banc.  La  dUlance  est  donc,  ea  by^ëne 
scolaire,re6pace  horizontal  entre  la  table  et  le  banc.  Cette  dlEtaoce 
peut  être  nulle,  positive  ou  négative. 

Une  distance  positive  est  nécessaire  sil'on  veut  se  tenir  debont 
dans  lebanc,  ce  qui  est  très  exceptionnel.  Pour  écrire,  au  contraire, 
elle  est  très  déravorable  ;  plus  elle  est  grande,  plus  la  léledoil 
s'incliner,  plus  le  corps  doit  s'incurver. 


ng.  3. 

Même  légère,  la  distance  positive  exige  une  position  assise  en 
avant  avec  toutes  ses  conséquences  désastreuses. 

Une  distance  nulle  permet  à  l'ëlëved'entrer  dans  lebanc  etdVn 
sortir,  mais  non  de  s'y  tenir  debout.  11  est  obligé  de  sortir  dans 
le  couloir  pour  répondre  debout.  Par  contre,  pour  l'écriture,  la 
position  est  beaucoup  meilleure,  la  tête  et  le  corps  restent  plus 
droits,  les  yeux  se  rapprochent  moinsdu  papier  et  la  vision  sefail 
sous  un  angle  plus  Tavorable. 

Une  distance  négative  de  quelques  centimètres  rend  l'acle  de  se 
lever  difficile  ;  aussi  a-t-un  tourné  la  difGcullé  en  rendant  la  table 
ou  le  banc  mobile,  par  exemple  table  à  glissement  ou  table  mo- 
bile sur  un  axe  se  levant  et  s'abaissant  à  Volonté,  ou  à  valve  banc 
mobile  autour  d'un  axe,  etc. 
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Par  contre,  la  distance  aégativeesl  excellente  el  des  plus  bygié- 
Dtqoes  pour  l'écriture,  qui  peut  se  faire  dans  une  ex cell^nte. posi- 


tion avec  colonne  vertébrale  droite  ;  les  yeux  sont  à  une  distance 
normale,  l'angle  de  la  vision  esl  encore  meilleur  que  dans  ladis- 
taoce  nulle. 

I.  Mauvaise  position  du  cahier  pendant  l'écriture. 
a)  Potilion  latérale  droite  du  papier. 

Laligne  bioculaire  se  place  toujours  parallèlement  à  la  ligne 
du  livre  do  cahier  on  à  la  ligne  que  l'enrant  écrit.  Or  la  ligne  du 
caliier,  dans  toulesles  positions  latérales,  surtout  dans  la  position 
latérale  droite,  cahier  oblique,  monte  de  bas  en  haut  el  de  gauche 
i  droite,  l'ceil  gauche  est  situé  plus  bas  que  le  droit;  la  tête  se 
tourne  &  droite  et  se  fléchit  sur  l'épaule  gauche.  Cette  position  de 
la  tète  entraîne  bientôt  tout  le  corps  qui  se  tourne  aussi  à  droite; 
le  bras  droit  s'écarte  et  s'étale  sur  la  lable,  le  bras  gauche  s'a- 
vance et  devient  le  support  principal  du  corps.  L'épaule  gauche 
s'élève,  l'épaule  droite  s'abaisse  et  la  colonne  vertébrale  forme 
bienlAL  une  Torte  courbure  sinislro-convexe. 

En  résumé  :  la  conséquence  finale  des  deux  positions  latérales 
droites  du  papier  est  une  tendance  à  la  production  de  la  myopie 
elune  incurvation  du  squelette  à  gauche. 

La  position  latérale  du  papier  est  donc  nuisible  à  la  santé  et  doit 
élre  absolument  rejetée. 

-  Or,  la  grande  majorité  de  nos  enfants  écrivent  dans  cette  posi- 
tion, qui  déplace  l'équilibre  du  corps  et  favorise  la  position  asymé- 
trique. 
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b)Posilion  médiane  du  papier, 
'  I.  Papier  incliné.  Examinons  d'abord  le  cas  du  papier  incliné  à 
gauche,  c'est-ft-dire  écriture  inclinée  diie  anglaise. 


Papier  peu  incliné,  l'iacei  horizontale menl  devant  vous  un  livre 
et  essayez,  de  lire.  Votre  ligne  bioculaire  sera  parallèle  aux  lignes 
du  livre  ;  inclinez  votre  livre  à  gauche,  et  immédiateinenl  tous 
sentirez,  votre  léle  s'incliner  sur  voire  épaule  gauche  ;  Hnslinct 
vous  pousse  à  placer  votre  ligne  de  regard  parallèlement  aai  li- 
gnes ;  l'œil  gauche  6e  trouve  placé  plus  bas,  l'œil  droit  plus  baut, 
la  léte  ae  tourne  légèrement  à  gauche.  Il  en  résulte  donc  aoe  lé- 
gère rotationà  gauche  elune  légèreflexion  de  la  tête i  gauche. 

Cette  flexion  de  la  t^le  augmente  avec  l'inclinaison  du  papier 
si  elle  est  forte  ;  l'enrant,  pour  éviter  la  fatigue,  exécute  une  rota- 
tion de  la  colonne  vertébrale  et  des  épaules.  L'élève  estalors  assis 
obliquement  la  tête  et  le  corps  tournés  à  gauche,  le  bras  droit  est 
en  avant  largement  appuyé,  le  bras  gauche  pendant,  i  peine  ap- 
puyé sur  la  table,  la  colonne  vertébrale  incurvée  à  droite  (scoliose 
en  D).  Cette  altitude,  comme  la  scoliose  en  C,  rapproche  fioale- 
iDentl'cBildu  papier,  ce  qui,  ii  la  longue,  peut  déterminer  la  myo- 
pie. 
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Hàloas-Dons  d'ajouter  que  cfilte  attitude  ne  se  trouve  que  quand 
le  papier  est  très  iocliné. 


fig.  6.  fig.  1. 

S'il  l'est  à  moins  de  30  c,  cette  attitude  vicieuse  est  très  peu 
appréciable. 

Concluons  donc  :  dans  la  posilion  médiane  avecpapier  inclinéà 
gauche,  si  l'incIinaisoD  est  faible,  déviation  très  légère  de  la  tête 
seulement,  position  peu  nuisible  ;  si  l'incliauison  est  forte,  incur- 
vation du  rachis  à  convexité  droite,  tendance  à  la  myopie,  position 
nuisible  et  à  rejeter. 

n.  Papier  droit.  Dans  la  position  médiane,  pnpier  droit,  récri- 
ture est  droite,  on  ne  peut  tracer  que  des  caractères  droits,  la 
ligne  du  regard  reste  horizontale,  la  tête  droite,  le  corps  et  la 
colonne  vertébrale  droits. 

Conclusions  :  la  posilion  médiane,  papier  droit,  est  la  meilleure 
de  toutes  les  positions  au  point  de  vue  hygiénique. 

Quelques  auteurs  ont  recommandé  l'écriture  anglaise  sur  le  pa- 
pier médian  droit;  celte  écriture  n'est  possible  dans  cette  position 
que  si  l'élève  s'incline  lui-même  avec  lorsion  du  tronc.  Daily  a 
maintes  fois  dessiné  et  constaté  celte  incurvation  delà  colonne 
vertébrale  b  convexité  gauche.  11  vaut  beaucoup  mieux  laisser 
l'enfant  incliner  son  cahier  pluliït  que  tordre  sa  personne. 
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Comme  on  le  voit  par  ce  long  raisoDoement,  la  seule  écriture 
hygiénique  estrécrilure  droite. 
La  seule  posilion  dupapier  est  le  papier  médian  droit. 


Vig.  8. 

La  seule   position  du  corps  est  le  corps  droit.  Loi  qae  George 
Sano  avait  condensée  dans  sa  formule  restée  célèbre  : 
Ecriture  droite,  papier  droit,  corps  droit. 
Cette  position  symétrique  n'exige  ni  courbure,  ni  déviation. 
Sans  doute  la  fatigue  oblige  bienlét  l'eofanl  à  changer  de  posî- 
lion  ;  aussi  voit-on  même  avec  cette  position  du  cahier  des  enfants 
courbés  ;  mais  ils  ssnt  infiniment  moins    nombreux,  ainsi  que 
nous  le  prouve  la  statistique  suivante  : 
Enfants  courbés  : 

Ecriture  pencliée  Ecriture  droite 

Nuremberg    24  9e  15  ^ 

Zurich  32  12 

Munich  24  13 

Wurth  05  31 

Wurzbourg    28  ft 

Si  on  laisse  les  enfants  écrire  comme  ils  le  désirent,  on  trouve 
des  chiffres  quelque  peu  différents  : 
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ScBKNK  a  trouvé  sur  200  enrants  eu  faisanl  des   meusuralions 
iustruoiealales  exactes  :  .  . 

160     oa     80  9/0      avec  scolioses  siuistro-coDrexes. 
34      ou      16  0/0      avec  scolioses   dextro-coavexes.  ' 

6     ou       3  0.>D      sans  icolioses. 

Or,  nous  trouvons  daas  nos  écoles  : 
70,3  0/0    scolioses  sinîstro-coDvexes. 
ïl,l   (VO        >        dextro-coovexes. 
8,5  0/0       V       combinées. 

.  Celte  grande  ressemblance  des  chiffres  nous  montre  combien 


;    Fig.  9. 

importanle  esl  cette  question  de  l'écriture  qui,  dans  l'étiologie  de 
la  scoliose,  l'emporte  sur  toutes  les  autres. 

Pendant  l'écriture  et  le  dessin,  la  position  doit  rester  longtemps 
la  même,  Jes  compressions  et  les  tractions  inégales  produites  par 
la  position  asymétrique  sont  de  longue  durée  et  sont  répétées 
chaque  jour  ;  il  a'est  donc  pas  étonnant  que  les  (issus  finissent 
par  céder  &  cette  poussée  et  à  cette  Itaction  et  à  engendrer  les' 
scolioses. 
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B.  —  Maison. 

Nous.avoDs  terminé  TexameD  de  l'influence  néfaste  qu'exerce 
Técole  8ur  Tétiologie  de  la  scoliose,  examinons  aussi  riDflnence 
de  la  maison  et  nous  allons  voir  que  bien  loin  de  prévenir  ces 
causes  et  d'essayer  d^y  remédier,  elle  tend  de  plus  en  plus  à  les 
augmenter.  Pour  les  garçons,  la  maison  est  moins  dangereuse. 
LorsquMl  a  fait  ses  devoirs,  le  jeune  garçon  peut  en  général  s'a- 
muser, courir  dehors  au  grand  air,  ou  si  le  temps  est  mauvais 
on  lui  permet  de  s*amuser  dans  la  maison,  même  bruyamment. 

Les  jeunes  Rlles  ont  certainement  le  même  besoin  d'action,  et 
un  simple  coup  d'œil  dans  une  cours  scolaire  suffît  pour  le  dé* 
montrer^  mais  il  n'est  pas  convenable  de  jouer  et  de  faire  do  bruit 
comme  un  garçon  ;  après  les  devoirs,  il  faut  rester  assise  tranquil- 
lement, sans*  bruit,  à  lire,  crocheter  ou  jouer  du  piano,  même  sans 
talent.  Il  faut  confectionner  des  cadeaux  de  fête  ou  de  fin  d'année 
pour  toute  la  famille. 

11  faut  prendre  des  leçons  particulières  d  e  chant,  de  langues, 
de  dessin,  si  bien  qu'il  leur  reste  à  peine  le  temps  de  manger 
et  de  dormir,  et  ce  travail  étiolant  accentue  les  inconvéoients  de 
l'école  au  lieu  de  les  amoindrir. 

Lorsque  celte  conduite  se  reproduit  jour  après  jour  et  année 
après  année,  on  comprend  que  l'état  général  en  souffre  et  que  le 
nombre  des  scolioses  soit  beaucoup  plus  considérable  chezlesfilles 
que  chez  les  garçons. 

Notre  statistique,  on  l'a  vu,  n'est  pas  à  ce  point  de  vue  trèspro- 
bante. 

Nous  trouvons  chez  les  filles  scolioses  26  7  0/0 

—  chez  les  garçons  23  0  0/0. 

Ceci  s'explique  d'une  part  parce  que  2  classes  de  premières, 
flUes,  n'ont  pu  être  examinées,  ce  qui  abaisse  d'autant  notre  total 
général,  en  second  lieu  notre  examen  a  porté  sur  des  jeunes  filles 
des  écoles  primaires^  chez  lesquelles  les  leçons  particulières  de 
musique,  de  dessin  et  de  langues  n'ont  pas  encore  pénétré  ;  chez 
lesquelles,  au  contraire,  on  exige  beaucoup  de  participation  an 
travail  du  ménage,  aux  commissions  et  aux  soins  à  donner  aux 
petits  frères  et  sœurs.  Or  les  travaux  du  ménage  se  font  pour  la 
plupart  debout  ou  sans  exiger  une  altitude  spéciale  longuement 
prolongée.  Quant  aux  commissions  les  garçons  en  font  aussi 
quelquefois,  mais  ils  portent  les  paquets  sur  le  dos,  dans  la  hotte, 
les  filles  les  portent  ordinairement  dans  des  paniers  suspendus 
au  bras,  ou  à  la  main  gauche,  comme  les  sacs  d'école  ;  la  droite 
restant  libre  pour  relever  la  robe  ou  porter  de  petits  objets.  Enfin, 
nos  grandes  élèves  portent  presque  toujours  leurs  petits  frères  e( 
sœurs  sur  le  bras  gauche. 

L'attitude  qui  en  résulte  est  une  scoliose  combinée  qui  cor- 
rige, comme  noua  avons  vu,  la  scoliose  totale  sinistro-convexe 
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scolahre.  Toai  cela  explique  pourquoi  le  nombre  de  nos  scoKo- 
tiques  filles  n^est  pas  beaucoup  plus  considérable  que  celui  des 
scolioiiques  garçonSi  comme  on  Tobserve  dans  les  écoles  secon- 
daires. 

Mais  il  serait  très  erroné  de  croire  que  la  maison  n'exerce  son 
iafluence  funeste  que  sur  les  filles  des  écoles  supérieures.  i 

Nous  avons  signalé  comme  causes  de  la  scoliose  Tinsufilsance 
de  la  lumière»  les  tables  non  adaptées  à  la  taille,  la  mauvaise  po- 
*sition  du  cahier,  et  la  position  vicieuse  qu'elle  engendre;  or  ces 
causes,  très  importantes  à  récoIe,se  trouvent  dans  des  conditions 
bien  plus  mauvaises  à  la  maison. 

Quand  on  se  représente  que  les  devoirs  à  la  maison  se  font 
au  crépuscule,  ou  &  la  mauvaise  lumière  d*une  chandelle  ou  d'une 
lampe  fumeuse,  quand  on  a  vu  ce  foyer  de  lumière  le  plus  souvent 
mal  placé  et  projetant  des  ombres  sur  le  cahier,  quand  on  s'i- 
magine quelle  mauvaise  encre  sert  h  écrire,  on  comprend  sans 
peine  queTinsuffisance  de  lumière  oblige  Tenfant  à  rapprocher  de 
plus  en  plus  les  yeux  du  cahier,  ce  qui  engendre  bientôt  la  posi« 
lion  vicieuse. 

Ajoutons  à  cela  le  mobilier,  qui  est  la  tablé  de  la  cuisine  ou 
de  la  chambre  à  manger,  ronde,  très  souvent,  ou  le  coin  d'une 
commode  ou  même  de  Tévier,  comme  j'ai  eu  Toccasion  de  le  voir, 
et  pour  siège  un  tabouret  ou  une  chaise  d'adulte,  et  Ton  comprend 
sans  peine  qu'ilspit  impossible  à  un  enfant  de  se  tenir  droit,  même 
s'il  le  désire. 

Quant  k  la  position  du  cahier  et  à  Fatlitude  de  Tenfant,  lors- 
qu'on sait  combien  le  maître  doit  lutter  pour  l'obtenir  à  l'école 
et  combien  peu  il  y  arrive,  on  se  représente  facilement  ce  qui 
doit  se  passer  à  la  maison. 

Sans  doute,  la  longueur  du  travail  à  la  maison  est  moindre  que 
celle  du  travail  de  Técole,  mais  ce  travail  est  toujours  beaucoup 
trop  considérable,  et  moins  on  donnera  de  devoirs  à  faire  à  la 
maison,  moins  aussi  on  mettra  l'enfant  dans  l'obligation  de  se 
mat  tenir. 

Conclusions. 

L'école,  grâce  à  la  longue  durée  de  la  position  assise  qu'elle 
exige,  grâce,  surtout  à  l'attitude  vicieuse  des  élèves  pendant  l'écri- 
ture, est  la  cause  la  plus  importante  des  scolioses;  la  maison,  grâce 
â  ses  conditions  hygiéniques  défavorables^  augmente  et  exagère 
encore  les  méfaits  de  l'école. 

Mais  pourquoi,  alors  que  nous  voyons  80  0/0  de  nos  élèves 
dans  une  position  vicieuse  dès  qu'ils  sont  en  classe,  pourquoi 
13  0/0  seulement  sentais  scoliotiques,  pourquoi  les  75  0/0  autres 
ne  le  sont-ils  pas  ? 

N'en  est-il  pas  do  même  pour  l'adulte  qui  peut  s'exposer  â  des 
causes  nocives  nombreuses  (l'acoolisme,  par  exemple)  et  qui  au 
moins  en  apparence  n'en  éprouve  aucun  dommage  ? 
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II  en  est  de  même  chez  l^enfaiit.  C'est  grâce  à  son  excellente 
constitution  que  ses  vertèbres  résistent  aux  pressioms  exagérées 
d'un  côté  et  aux  tractions  augmentées  de  Tautre.  Plus  un  enrani 
est  sain  et  résistant,  mieux  il  saura  résister  aux  causes  nocives. 
Au  contraire,  les  prédisposés,  lès  faibles,  les  anémiques,  les  ra- 
chitiques,  les  convalescents  de  maladies  graves  à  peine  entrés  à 
Técole  accusent  déjà  des  courbures  scoliotiques  sérieuses. 
•  Il  ne  suffit  donc  pas  pour  éviter  les  scolioses  de  limiter  le  temps 
consacré  à  la  station  assise^  à  récriture  et  aux  devoirs  à  la  mai- 
son qui  causent  directement  la  position  asymétrique  d'où  nsf  l  la 
scoliose,  il  convient  d'éviler  tout  ce  qui  affaiblit  la  santé  générale 
de  Tenfant,  tout  ce  qui  diminue  sa  force  de  résistance  vis-à-Vis 
des  causes  nocives  de  Técole  et  de  la  maison . 

Ce  souci  ne  doit  pas  seulement  occuper  les  parents,  mais  aussi 
eeux  qui  dirigent  les  écoles. 

Là  on  ne  doit  pas  s'occuper  seulement  du  développement  in- 
lellectuel  de  Tenfant  en  négligeant  complètement  la  santé  physi- 
que. 

Depuis  que  Técole  est  devenue  obligatoire^  depuis  que  les  pro- 
grammes sont  de  plutf  en  plus  surchargés,  on  s'est  aperça  que  la 
faculté  de  travail  dépendait  bien  souvent  de  la  santé  physique. 

Depuis  ce  moment  on  s'est  efforcé  d*éliminer  de  l'école  toutes 
les  causes  anti-hygiéniques,  sentant  combien  nos  moyens  d'ac- 
tion sur  la  maison  sont  limités  et  môme  mal  vus. 

Nos  écoles  de  Lausanne  présentent,  au  point  de  vue  du  cube 
d'air,  de  la  ventilation,  du  chauffage,  de  Téclairage,  etc*,  les 
meilleures  garanties. 

Le  mobilier  scolaire  est  adapté  à  la  taille  des  élèves  et  presque 
partout  suffisant,  le  matériel  scolaire  est  bon  et  répond  aux 
dernières  données  de  l'hygiène  scolaire  et  c*est  à  ces  coadilions 
hygiéniques  excellentes  que  nous  attribuons  le  fait  réjouissant 
que  notre  statistique  indique  moins  de  scolioses  que  celles  pu- 
bliées précédemment  dans  d'autres  pays.  Nous  avions  pu  faire  la 
même  constatation  pour  la  myopie  dans  une  de  nos  enquêtes.  — 

Par  contre,  l'hygiène  de  l'écolier,  l'hygiène  du  travail  intellec- 
tuel^ la  position  du  corps  pendant  l'écriture  laissent  encore  beau- 
coup à  désirer  dans  nos  écoles,  et,  ainsi  que  nous  Pavons  vu,  ce 
sont  tout  particulièrement  ces  causes  qui  prédisposent  aux 
déviations  vertébrales  ou  même  les  déterminent. 

Ce  sont  donc  elles  qu'il  nous  faut  chercher  à  modifier  et  à  éK« 
miner  de  nos  écoles,  et  voici  en  résumé  quels  sont  les  desiderata 
à  formuler  : 

i.  Les  enfants  faibles  ne  seront  pas  admis  trop  tôtàPécoIe. 

2.  Avant  leur  entrée  à  l'école,  on  examinera  les  élèves  au  point 
de  vue  du  pied  plat  unilatéral  ou  de  l'inégalité  de  longueur  des 
jambes. 

3.  On  améliorera  Téclairage  des  écoles.  L'éclairage  des  classes 


ET  GHIRUBOIB  INFANTIIBS  417 


•^t^mmmm^r 


sera aiaxiina,  si  possible  latéral  gaucho  et  poëiérîeur  ;  les  livres 
seront  imprimés  en  gros  caractères,  le  papier  sera  aussi  blanc, 
les  lijgnes  aussi  noires  que  possible . 

4.  Le  mobilier  scolaire  sera  à  distance  négative  et  bien  adapté 
à  la  taille,  de  façon  que  lorsque  l'enfant  est  assis  dans  son  banc 
je  bord  de  la  table  soit  à  la  hauteur  du  coude.  On  aura  soin 
daroir  un  certain  nombre  de  numéroB  de  table,  et  chaque  classe 
en  aura  au  moins  trois  grandeurs. 

5.  On  diminuera  la  durée  de  la  portion  assise,  qui  cause  les 
positions  dites  de  fatigue,  en  munissant  les  bancs  de  dossiers 
légèrement  incliné^  en  arrière  et  surtout,  nous  insistons  sur  ce 
point,  en  multipliant  les  récréations  (une  récréation  de  10  min. 
après  chaque  heure  de  classe)  pendant  lesquelles  l'enfant  devra  se 
donner  le  plus  de  mouvement  possible. 

6.  On  augmentera  le  nombre  des  leçons  de  gymnastique  et  de 
jeux  scolaires,  et  on  les  pprtera  si  possible  à  une  1/2  heure  par 
jour.      .    .       "  •  . 

7.  On  surveilFera  mieux  la  position  des  élèves  pendant  récri- 
ture, en  consacrant  suffisamment  de  temps,  lors  de  l'entrée  des 
élèves  en  Vile  classe,  h  leur  donner  des  notions  exactes  sur  la 
position  symétrique  du  corps  (tète,  coude,  jambes,  pieds),  en 
leur  apprenant  à  bien  tenir  et  diriger  leur  plume,  à  bien  placer 
leur  cahier  (exercices  de  commandement)  ;  on  ne  commencera 
récriture  que  quand  ces  notions  préliminaires  seront  devenues 
familières  à  Tenfant. 

On  donnera  la  préférence  à  récriture  droite,  qui  est  celle  qui 
produit  le  moins  d'attitudes  penchées  et  qui  maintient  la  tête  à 
une  plus  grande  distance  du  cahier. 

On  exigera  de  Tenfant  la  position  médiane  du  cahier,  papier 
droit  dans  les  classes  inférieures,  très  légèrement  penché  dans  les 
classes  supérieures. 

Fendant  récriture,  le  maître  exercera  une  surveillance  tr/*s 
stricte  sur  la  position  des  élèves.  L'enfant  sera  dans  une  position 
symétrique,  lesyeux  éloignés  du  papier  de  35  centimètres,  les 
deux  coudes  posôsàégale  distance  du  corps,  les  deux  jambes  pla- 
cées l'unft  àc6té  de  l'autre,  les  genoux  et  les  pieds  non  croisés  et 
les  jambes  verticales  et  npn  obliques  sous  le  banc. 

On  interrompra  de  temps  en  temps  la  leçon,  qui  sera  aussi 
courte  que  possible  pour  faire  lever  les  enfants,  et  leur  faire 
exécuter  au  commandement  quelques  mouvements  d'élévation 
des  bras. 

Tous  les  enfants  qui  décidément  se  tiennent  mal  seront  en- 
voyés au  médecin  des  écoles. 

8.  La  seule  manière  d'agir  sur  la  maison  sera  de  diminuer  le 
plus  possible  dans  les  classes  supérieures  la  longueur  et  le  nombre 
des  devoirs,  afin  que  l'enfant  ait  le  temps  déjouer,  de  patiner,  de 
selugerydenager,  exercices  que  Ton  ne  saurait  trop  recommander» 
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Dans  les  classes  inférieures  les  devoirs  à  la  maison  seront  sup- 
primés. 

9.  Pour  les  devoirs  écrits  à  faire  à  la  maison,  on  donnera  aut 
enfants  les  conseils  suivants  que  bien  peu  pourront  suivre  à  la 
lettre. 

a)  «  Assieds*toi  de  manière  à  avoir  la  lumière  (lampe)  à  tagati- 
«  che,  afin  de  n'avoir  pas  l'ombre  sur  ton  papier. 

b)  «  Pour  écrire  pousse  ta  chaise  sous  la  table  de  manière  que 
«  son  bord  antérieur  se  trouve  avancer  de5  cm. sous  le  bord  delà 
c<  table,  de  manière  cependant  que  ta  poitrine  soit  séparée  de  ce 
t  bord  par  quelques  centimètres  et  qu'elle  ne  le  touche  pas. 

c)  K  La  chaise  sera  suffisamment  haute  pour  que  la  table  soit  à 
«  la  hauteur  du  coude  ;  si  la  chaise  ordinaire  est  trop  basse,  place 
a  un  coussin  ou  un  livre  sur  la  chaise. 

d)  «  Place  tes  pieds  à  plat  sur  le  plancher  de  manière  que  toute 
«  la  semelle  y  repose  ;  si  cela  ne  se  peut  pas,  prends  un  petit  banc 
«  sous  tes  pieds.  Ne  croise  pas  les  jambes,  ni  les  pieds,  et  ne  place 
«  pas  ceuiL-ci  en  arrière  sous  le  siège. 

e)  «  Assieds-toi  sur  ta  chaise  de  manière  que  ta  poitrine  soit 
a  parallèle  au  bord  de  la  table,  pose  tes  bras  au  tiers  sur  la  table 
c<  bien  symétriques,  sans  trop  éloigner  les  coudes  du  corps. 

f)  ((  Place  ton  cahier  exactement  devant  toi,  droit  pour  récri- 
«  ture  droite,  et  très  légèrement  penché  pour  l'écriture  anglaise, 
«et  pousse-le  peu  &  peu  en  haut  avec  la  main  gauche,  à  mesure 
f  que  tu  t'approches  du  bas  de  la  page. 

g)  «  Les  filles  feront  attention  à  ce  que  les  jupes  ne  reposent 
a  pas  d'un  côté  du  siège. 

h)  c  Pour  lire  et  apprendre  par  cœur,  pousse  ta  chaise  en  arrière, 
«  appuie- toi  au  dossier  et  tiens  ton  livre  debout  légèrement  peu- 
«  chésur  la  table. 

i)  0  Soit  pour  lire,  soit  pour  écrire,  tiens  tes  yeux  à  35centi- 
«  mètres  au  moins  du  papier.  Si  tu  ne  le  peux  pas  par  mauvaise 
«  habitude,  prends  la  lunette  «  Geradehalterde  Muller  »,  chez  Iberg, 
a  opticien,  k  Bàle. 

«  Si  tu  copies,  ne  place  pas  le  livre  à  côté  de  ton  cahier,  mais 
«  au-dessus.  » 

10.  On  a  déconseillé  aux  parents  les  nombreuses  leçons  par- 
ticulières :  chant,  piano,  dessin,  déclamation,  les  longs  ouvrages 
à  l'aiguille,  qui  augmentent  beaucoup  la  fatigue  de  l'école. 

ii.  Le  médecin  scolaire  surveillera  les  enfants  faibles,  ané- 
miques qui  seront  dispensés  de  tout  ou  partie  des  travaux 
scolaires.  Le  médecin  scolaire  peut  souvent,  dans  ses  visites,  cor- 
riger une  mauvaise  position  par  ses  conseils  :  changeant  de  place, 
recommandant  un  banc  légèrement  penché,  une  certaine  position 
des  bras  ou  une  double  semelle  au  soulier,  défendant  ou  ordon- 
nant de  porter  les  livres  à  la  main,  dispensant  des  travaux  écrits 
ou  devoirs  à  la  maison,  et  en  recommandant  récriture  droite, etc. 
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Il  surveillera  les  exercices  gymnaaliqaes  et  recotninandera,  s 
nécessaire,  ud  traitement  orthopédique. 
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Od  le  voit,  le  mal  est  g;raDd  et  il  est  temps  que  l'oo  S'en  préoc* 
cape.  Avec  le  gouvernement ,  les  iostituteurs ,  les  médecins 
s'unissent  pour  la  lutte  et  la  scoliose  né  sera  bientât  plus  une 
maladie  scolaire. 

Si  notre  travail  pouvait  contribuer  à  ce  résultat  sou  but  serait 
pleinement  atteint. 

Nous  ne  saurions  termiDer  sans  remercier  nos  éminents  colla- 
borateurs et  amis  Scholder  et  Weith  pour  l'enquête  si  conscien- 
cieuse qu'ils  ont  faites  dans  nos  écoles,  enquête  qui  seule  nous  a 
fourni  les  éléments  nécessaires  pour  ce  travail. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECIUE  INFANTILE 

Empoisannsment  par  l'émail  plombltàre  d'un  hactie-Tlanda.  —  Gar- 

KiER  (1).  M.  le  prof.  &iHO!<  soignait  un  enfant  de  huit  ans  pour  une 

entérite  rebelle  au  régime  lacté.  Il  le  mil  aux  purées  de  légumes 

etaujusde  viande,  quand  tout  à  coup  le  petit  malade  l^t  pris 

(2)  CoDgrèi  dei  Sooiitfi  iiTuita*  tenu  i  Nancy  da  9  au  13  aviiJ. 


430  .    AMNAIiES  DE  MBDECII^B 


■— ^^^—"^^ 


d*accideDts  gravas  caractérisés  surtout  par  4^  Fiçtère  héitta" 
phéique  et  de  rindicanurie. 

Ces  troubles  firent  songer  à  une  intoxication,  mais  laquelle?  En 
examinant  le  hache-viande  employé  dans  la  famille,  ou  constata 
que  Témail  qui  tapissait  Tintérieur  de  Tappareil  avait  été  enlevé 
par  le  frottement  du  ressort  et  on  songea  à  examiner  cet  émail. 

M.  Garnier  constata  que  7  gr.  de  cette  substance  ^contenaient 
0,26  de  plomb.  D^tin  autre  côté,  lorsque  cet  émail  est  pulvérisé, 
le  plomb  qu'il  renferme  peut  être  attaqué  par  les  sels  ^câlins 
de  rintestin. 

Ces  données  éclairent  la  genèse  des  accidents  présentés  parle 
petit  malade  *,  il  a  fait  de  Tintoxication  plombique  n'ayant  porté 
que  sur  la  glande  hépatique,  en  raison,  sans  doute,  de  la  faible 
quantité  de  substance  toxique  ingérée. 

Zur  Diagnoae  der  angeborenén  Herzfehler  {Sur  le  diagnostic  des 
malformations  congénitales  du  cœur  (i).  — Le  diagnostic  du  plus 
fréquent  des  vices  congénitaux  du  cœur,  la  sténose  pulmonaire, 
est  facile.  La  persistance  du  trou  de  Botal  peut  aussi  être  recon- 
nue ;  mais  plus  difficile  est  le  diagnostic  de  la  perforation  du  sep- 
tum  ventriculaire,  dont  cependant  certaines  observations  éta- 
btissenlla  possibilité  du  diagnostic.  C'est  d^ailleurs  rarement  une 
malformation  isolée. 

L*état  du  pouls  a  beaucoup  de  valeur  dans  le  diagnostic  pour 
éliminer  la  sténose  aortique.  Il  faut  aussi  tenir  grand  compte  de 
la  propagation  du  souffle  systolique  dans  les  vaisseaux  du  -cou, 
qui  peut  tenir  à  des  causes  différentes  :  rarement  à  la  sténose  puU 
monaire,  quelquefois  à  la  persistance  du  conduit  de  Botal,  on  à  la 
perforation  du  septum. 

Les  enfants  atteinta  de  ces  malformations  supportent  souvent 
remarquablement  bien  les  infections  aiguës. 

Extra-dnral  abcess  {Abcès  exlra-duraï)  (1).  Granges.  — Ala  Société 
médicale  du  Midland,  le  30  janvier  1901,  M.  Camgee  a  montré  une 
fillette  de  1^  ans,  qui,  au  commencement  de  novembre  1900,  pré- 
sentait des  symptômes  indiquant  des  troubles  cérébaux  dus  à  une 
affection  de  Toreille  moyenne.  Depuis  deux  ans  elle  avait  une 
otite  moyenne  suppurée  :  le  seul  symptôme  précis  était  une  sen- 
sibilité de  la  mastoîde  gauche.  On  ne  trouva  rien  à  Texamen  du 
côté  gauche  ;  mais  cinq  jours  plus  tard,  en  examinant  le  côté  droit, 
on  vit  sortir  du  pus  entre  l'os  et  la  dure-mère  au  niveau  du  lobe 
droit  du  cervelet.  L'enfant  guérit  parfaitement. 

Pseudo-myzœdème  syphilitique  précoce  (2).  —  M.  Pais  ans  a  montré 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  une  jeune  fille  de  quinze 
ans  qui  est  atteinte  à    la  fois    d'une    infection  gonococcîque 

(1)  Arch,  A  Kinderheilk.,  1900. 

(2)  Séance  au  10  mai  1901. 
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(viflvH^,  vaginite,  bartholinite,  salpingite  double,  etc.)  et 
d'upe  iafectioQ  syphilitique  (double  uleération  au  niveau  de 
la  petite  lèvre .  droite^  plaques  muqueuses,  roséole,  adénon 
palhles  multiples,  etc.).  L'intérêt  de  ce  fait  réside  surtout 
dans  une  infiltration  œdémateuse  considérable  dont  les  mem- 
bres,' principalement  les  membres  inférieurs,  sont  le  siège. 
Celte  Infiltration  sous-cutanée  diffère  de  celle  des  myxoidémateux 
par  sa  duirèté  ligneuse,  par  sa  localisation  aux  membres  (la  face 
et  lés  muqueuses  sont  respectées),  par  la  présence  de  bourrelets, 
saillants  au-dessus  des  chevilles  et  poignets,  par  Is^  coloration 
livide  des  téguments,  et  aussi  parce  qu'elle  n'est  pas  accompa- 
gnée de  troubles  psychiques.  En  raison  de  tous  ces  caractères, 
Porateur  croit  qu'il  s^agit  plutôt  d'une  variété  d'œdème  syphili- 
tique remarquable  par  la  précocité  de  son  apparition,  car  c^est 
une  huitaine  dejours  seulement  après  l'accident  primitif  que  cette 
iofiltration  aurait  commencé  à  se  manifester.  Il  faut  noter,  tou« 
Cefoîs,  que  la  médication  thyroïdienne,  à  laquelle  la  malade  a. été 
soumise  en  même  temps  qu'au  traitement  spécifique,  parait  avoir 
atténué  très  notablement  cet  œdème. 

.  CïoQgh  i&  iaflaenza  simoliàing  whooping  coagh  {Toux  grippale 
simulant  la  coqueluche),  F.  Forchheiher  (i).  -^  Le  début  est  celui 
d'une  atteinte  de  grippe,  puis  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  appa* 
rail  la  toux  coqueluchoïde,  qui  peut  se  montrer  chez  plusieurs 
membres  de  la  famille,  même  chez  ceux  qui  ont  eu  la  coqueluche. 
C'est  surtout  le  soir  et  la  nuit  que  la  toux  est  pénible  ;  elle  ne 
s'accompagne  pas  de  reprise  nette,  sauf  dans  quelques  cas.  Mais 
elle  peut  entraîner  les  vomissements  et  l'expectoration.  Les  accès 
sont  plus  fréquents  et  moins  longs  que  ceux  de  la  coqueluche. 
L'ulcération  du  frein  de  la  langue  peut  exister,  et  parfois  à  un 
haut  degré,  il  peut  y  avoir  d'autres  ulcérations  sur  la  langue. 

Symptômes  bronchitiques  variables,  plus  intenses  dans  les 
formes  respiratoires  que  dans  les  formes  gastro-intestinales  de  la 
grippe.  Durée  variable  suivant  les  cas  et  le  traitement.  Abandon- 
née à  elle-même,  la  toux  dure  six  à  huit  semaines  ou  plus,  mais 
elle  peut  être  abrégée  le  plus  souvent  (huit  à  dix  jours).  Elle  peut 
se  compliquer  de  bronchite,  broncho-pneumonie,  laryngite,  etc. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Radiographies  d'nn  corps  étranger  et  de  calculs  de  la  vessie  chez  des 
eniants  (2).  —  M.  Phocas  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  : 

l^La  radiographie  d'une  épingle  à  cheveux  placée  verticale- 
ment dans  la  vessie  d'une  petite  fille  de  trois  ans  et  qu'il  a  enlevée 
avec  succès  par  la  cystotomie  sus-pubienne. 

(1)  Arch.of,  Pérf.,ûo?.  1900. 

(2)  27  février  1900. 
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âo  Deux  radiographies  montrant  des  calculs  de  la  vessie  chez 
deux  enfants  âgés  l'un  de  dix  ans,  L*autre  de  sept  ans  ;  ces  calcals 
ont  également  été  extraits  par  la  taille  hypogastrique. 

FréqoeBce  des  calcals  Tésicanz  chei  les  enfants  horas.  —  M.  Po« 
THBiiAT(i).  —  D'après  M.  Fontoynont,  les  calcals  vésicaux  seraient 
très  fréquents  chez  les  Hovas,  mais  particulièrement  chez  les 
enfants  (13  cas  sur  18  observés  en  deux  ans).  L'affection  se  ren- 
contre presque  exclusivement  chez  les  petits  garçons  (12 
garçons  pour  une  fille)  ;  on  l'observe  chez  des  enfants  &gés 
de  quelques  mois  à  peine.  Les  calculs  sont  tantôt  uniques,  tan- 
tôt multiples  (M.  Fontoynont  cite  le  cas  d*un  enfant  qui  possédait 
10  calculs,  chacun  du  volume  d'un  œuf  de  poule  I);  ils  sont  pres- 
que toujours  composés  d'oxalates,  rarement  d^urates.  Le  traite- 
ment  a  consisté  :  4  fois  dans  Textraction  par  les  voies  naturelles, 
1  fois  dans  la  taille  prérectale,  9fois  dans  la  taille  hypogastrique. 
Sur  ces  9  derniers  opérés,  un  seul  est  mort. 

Polype  de  roreille  ches  un  enfant  do  i%  mets  (2).  Jonchera  y.  — 
Otorrhëe  double  depuis  Page  de  2  mois.  Depuis  huit  jours  : 
vomissements,  cris,  insomnie,  roideur  du  cou.  Ablation  d^un  gros 
polype  (k  Tinsu  de  la  mère  qui  refusait  toute  opération),  ouver- 
ture et  curettage  par  le  conduit  d'un  vaste  abcès  antral  qui  avait 
effondré  la  paroi  postérieure  du  conduit.  Cessation  des  vomis- 
sements au  bout  de  quatre  jours.  Guérison  de  Toreille  gauche 
en  15  jours,  de  Toreille  droite  en  un  mois. 

fost'iïSi%RlSLàenoidB  (Végétations  adénoïdes)  (3).  Me  Keown,  dans 
la  séance  du  6  février  1901  de  la  Société  médicale  de  Manchester, 
à  propos  de  2.000  opérations  pratiquées  pour  Tenlèvement  des 
végétations  adénoïdes,  a  déclaré  qu'on  exagérait  Timportance 
diagnostique  que  Ton  attachait  au  faciès  caractéristique  :  Tàge 
n'est  pas  un  facteur  dominant  pour  déterminer  le  traitement  : 
certains  symptômes  qui  ont  été  décrits  comme  réflexes  peuvent 
être  expliqués  autrement  :  toutes  les  fois  que  les  végétations  adé- 
noïdes se  rencontraient  chez  des  sujets  nerveux,  l'opération  était 
indiquée.  La  rareté  de  l'incontinence  d'urine  n'était  qu'apparente: 
l'aération  imparfaite  du  sang  était  insuffisante  pour  expliquer  les 
symptômes  qu^on  lui  attribuait;  que  l'éducation  à  faire  au  point 
de  vue  des  résultats  de  l'ouïe  était  remplacée  par  deux  faits  : 
l'amélioration  immédiate,  et  une  guérison  ultérieure  possible. 


(i)  Société  de  chirurgie,  séance  da  20  mars  1901. 

(2)  Société  de  médecine  d'Angers,  séance  du  6  février  1901, 

(3)  Britiih,  Med.  Journal,  3  février  1901. 
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Perforated  gastric  ulcer  :  opération  twenty-eight  honrs  after  per- 
foration :  recovery.  [Ulcère  gastrique  perforé.  Opéralio  28  heures 
après  la  perforation.  Guérison). —  M.  Wywtek  Shettle  (1).  —  La 
malade,  jeune  filte  anémique  de  17  ans,  avait  de  l'anémie,  avec 
quelques  symptômes  de  dyspepsie,  mais  sans  aucun  signe 
d'ulcère  gastrique.  A  2  heures  de  Taprès-midi,  quelque  temps 
après  avoir  mangé  du  pain  et  du  fromage,  pendant  qu'elle 
balayait  la  cuisine  de  sa  mère,  elle  ressentit  brusquement  dans 
la  partie  supérieure  de  Tabdomen  une  douleur  qui  lui  fit  perdre 
connaissance,  puis  elle  éprouva  une  douleur  dans  tout  l'abdomen 
et  se  mit  à  vomir  ;  le  lendemain,  le  médecin,  appelé,  diagnos- 
tiqua une  perforation  d'ulcère  et  l'envoya  à  Thôpital. 

A  son  entrée,  elle  était  dans  le  collapsus  :  température  SS""  7  : 
pouls  iiO  :  l'abdomen  était  tendu  et  douloureux  :  elle  se  plai- 
gnait d'une  donleur  générale  dans  tout  l'abdomen  et  le  dos  : 
la  matité  hépatique  était  normale,  et  il  était  peu  distendu  :  elle 
avait  eu  une  selle  dans  la  matinée  de  la  veille,  mais  elle  n'avait 
eu  ni  matière  ni  gaz  depuis  le  début  de  la  maladie. 

28  heures  après  la  rupture  de  l'ulcère,  Shettle  ouvrit  l'abdomen 
par  une  incision  s'étendant  du  cartilage  scayphoïde  à  Tombilic. 
Les  intestins  étaient  accolés  par  de  la  sérosité  et  il  s'échappa 
une  certaine  quantité  de  liquide  trouble.  Ce  liquide  semblait 
provenir  du  voisinage  du  pylore,  aussi  l'ouverture  fut  elle  agran- 
die par  une  incision  transversale  à  travers  le  muscle  grand  droit. 
Après  avoir  soigneusement  séparé  les  adhérences,  on  mit  k  jour 
Textrémité  pylorique  de  l'estomac,  mais  on  ne  trouva  aucune 
perforation  :  le  bord  du  foie  fut  relevé  doucement,  et  on  aperçut 
un  petit  orifice  sur  la  paroi  antérieure  de  l'estomac  près  de  la 
petite  courbure  au-dessous  du  cardia.  Autour  de  la  perforation 
se  trouvait  de  l'induration  et  de  l'épaississement  de  la  paroi  de 
l'estomac.  L'orifice  fut  fermé  par  des  sutures  en  soie,  l'abdomen 
soigneusement  épongé,  et  la  plaie  fut  suturée  par  les  moyens 
ordinaires  :  une  mèche  de  gaze  antiseptique  fut  placée  entre  le 
siège  de  la  perforation  et  la  partie  supérieure  de  l'incision  abdo- 
minale. En  lavant  la  cavité  péritonéale,  on  [s'occupa  spéciale- 
ment des  espaces  sous-phréniques  :  pendant  l'opération  on  fit  plu- 
sieurs injections  sous-cutanées  de  strychnine. 

La  malade  reposa  bfen  après  une  injection  de  morphine  le  jour 
suivant  :  elle  eut  quelques  vomissements  :  on  l'alimenta  avec  des 
lavements  toutes  les  6  heures,  et  jusqu'au  4°  jour  elle  ne  prit 
rien  par  la  bouche,  et  alors  on  lui  donna  un  peu  de  lait  pepto- 
nisé  :  on  augmenta  la  quantité  graduellement  :  elle  n'eut  plus  de 
vomissement  après  les  premières  24  heures.  Le  3«jour  de  l'opéra- 
tion la  température  s'éleva  à  39^,  et  ensuite  elle  fut  normale.  Le 
second  jour,  les  fonctions  intestinales  se  rétablirent  :  le  3«  jour 

(1)  BrittshMed.  Joum.,  11  mai  1901. 
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on  retira  la  mèche  de  gaze  pour  la  remplacer  par  une  plas 
petite,  puis  la  Qstule  Tut  défiaitivemeat  guérie  i4  jours  après 
ropéralion,  et  la  malade  quittait  Ttiôpital  sans  avoir  eu  aucune 
complication. 

Kyste  dermoide  tordu  chez  une  enfant  de  onze  ans  et  dsmi.  ~ 
M.  Legueu  (1).  —  Une  enfant  avait  toujours  été  Lien  portante  jus- 
qu'à il  y  a  environ  trois  mois,  époque  à  laquelle  elle  a  été  prise  de 
phénomènes  abdominaux  pouvaut  être  attribués  à  une  crise 
appendiculaire.  Le  12  avril,  elle  est  reprise,  en  se  levant,  de  dou- 
leurs abdominales  très  vives.  Ces  douleurs  s'accompagnent  de 
vomissements.  Un  médecin,  appelé  le  14  avril,  diagnostique  une 
appendicite  et  fait  transporter  la  malade  à  Thôpital. 

A  son  entrée,  la  température  est  de  38*5.  Le  ventre  est  extrê- 
mement douloureux  et  cela  surtout  à  droite.  Cette  douleur, 
ainsi  que  la  flexion  des  jambes,  rend  le  palper  très  difficile.  Nous 
avons  pensé  à  une  appendicite  aiguë  et  décidé  d'intervenir  immé- 
diatement. L'appendice  est  absolument  sain,  mais  la  cavité  pel- 
vienne est  remplie  par  deux  kystes  dermoïdes  dont  le  droit  est 
tordu  et  a  le  volume  d*une  tète  de  fœtus,  tandis  que  le  gauche  a 
les  dimensions  d'un  œuf  de  poule.  Nous  avons  pratiqué  rablatîon 
de  ces  kystes  qui  contenaient  tous  deux  des  cheveux  dans  leur 
intérieur. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

CystO'diagnostic  du  kyste  de  l'ovaire  et  de  lapèritonita  tnbareiileasa. 

—  TuPFiEH  ET  MiLiAN.  —  Le  cysto-diagnostic  permet  de  différencier 
cliniquement  d'une  manière  absolue  le  kyste  de  l'ovaire  de  la 
péritonite  tuberculeuse,  dont  le  diagnostic  est  souvent  si  difficile 
à  porter. 

La  péritonite  tuberculeuse  à  forme  asci tique  possède  un  liquide 
à  lymphocytes  ;  au  contraire,  le  liquide  du  kyste  de  l'ovarre  pré- 
sente une  multitude  de  cellules  différentes  dont  les  plus  carac- 
téristiques sont  de  grosses  cellules  ovalaires  ou  rondes  remplies 
de  vacuoles,  et  des  cellules  cylindriques  dont  Tun  des  pâles 
porte  une  touffe  de  cils  vibratils.  Ces  dernières  ne  sont  pas  abso- 
lument constantes.  L*examen  direct,  sans  coloration,  est  la  meil- 
leure méthode  qui  convienne  à  cette  étude. 

Formation  d'urée  par  oxydation  de  Talbiimine.  —  M.  L.  Hdgounenq. 

—  Poursuivant  les  recherches  dont  il  a  déjà  entretenu  l'Académie 
surToxydation,  par  les  persulfates  alcalins,  de  quelques  principes 
immédiats  de  l'organisme,  M.  Hugoitnenq  (de  Lyon)  a  été  amené  à 
étudier  l'action  de  ces  sels  sur  Talbumine  de  l'œuf.  Or,  il  a  obtenu, 
par  l'action  du  persulfate  d'ammoniaque  sur  Talbumine  dissoute 
dans  l'eau,  de  l'urée.  La  quantité  obtenue  varie  avec  les  conditions 
de  Texpérience  et  principalement  suivant  les  poids  de  persulfate 

(1}  Académie  des  sciences.  Séance  du  20  mai.     ,   j 
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employé;  mais  M.  HuooimBNo  a  pu  isoler  jusqu'à  einq  parties 
d'urée  pour  lOÔ  d'albumine  oxydée. 

«  La  prodlietiôu  d^arêe  par  l'oxydation  in  vilro  des  matières 
protéiques»  dit-ii  en  terminant  sa  note,  fut  annoncée  ponr  la  pre- 
mière fois  par  BéouiiMP,  en  1856  ;  ce  savant  se  servait,  comme 
source  d'oxygène,  du  permanganate  dépotasse.  Ses  résultats, 
d'abord  contestés  par  de  nombreux  auteurs,  furent  pleinement 
confirmés  par  Hofmeister  qui,  en  1896,  mettait  hors  de  doute  la 
présence  d'une  certaine  quantité  d*uréedans  les  produits  delà 
réaction  du  permanganate  sur  Talbumine.  Je  viens  d'élablir  qua 
les  persolfales  alcalins,  eux  aussi,  détruisent  les  albumines  en 
donnant  de  Turée. 

«  La  formation  de  Turée  par  oxydation  in  vitro  des  matières 
proléiques  est  donc  un  fait  définitivement  acquis  et,  semble-t-il, 
d'ordre  général.  Bien  qu'on  ne  puisse  pas  conclure  des  actions 
brutales  de  nos  réactifs  à  la  biochimie  cellulaire,  il  est  bien  diffi- 
cile de  ne  pas  attribuer  à  l'oxydation  une  part  dans  la  genèse 
iniraorganique  de  l'urée.  Sans  doute,  il  est  démontré  aujour- 
d'hui, depuis  les  travaux  de  M.  Armand  Gauthier,  queThydrolyse 
des  matières  protéiques  est  un  facteur  de  l'uréopoïse  ;  mais  la 
production  si  facile  de  l'urée  par  oxydation  des  albumines  et,  d'un 
autre  cété,  Timpôrtance  des  processus  oxydants  dans  l'économie 
autorisent  à  penser  aussi  qu'une  fraction  non  négligeable  de 
Turéè  physiologique  doit  son  origine  à  l'action  de  l'oxygène  sur 
les  albumines  des  aliments  et  des  tissus.  » 

Examen  cryotcopiqae  des  urines  du  nouveau-né  à  l'état  normal  et  au 
cours  des  gaetro-entérites  (i).  —  MM.  Lésiné  et  Prosper  Mgrklen. 
Le  nourrisson  bien  portant  émet  des  urines  claires,  peu  denses 
et  pauvres  en  éléments  constituants  ;  l'absence  d'alimentation 
chlorurée  rend  compte  de  la  faible  teneur  en  chlorures.  A  dans  ces 
conditions  ne  sauraits'éloignerde  0;  il  est  de  —  0,25  en  moyenne 

avant  un  mois  et  de  — 0,41  entre  un  et  deux;  ^est  la  moyenne 

de  3,22  dans  le  premier  cas,  de  4,47  dans  le  second. 

A.U  cours  des  gastro-entérites,  les  urines  changent  plus  ou 
moins  de  caractères  physiques  et  chimiques;  elles  deviennent 

hypertoniques,les  chlorures  diminuant  et,  par  suite ^^  augmente» 

On  trouve  pour  ^  et  ^  dans  les  gastro-entérites  aiguës  des 

moyennes  de  —- 1,43  et  6,73  ;  dans  les  gastro-entérites  subaiguës 
des  moyennes  de  0,77  et  5,18.  Les  différences  avec  la  normale  ne 
sont  guère  sensibles  dans  les  gastro-entérites  aiguës  bénignes  et 
dans  les  formes  chroniques.  Les  modifications  semblent  donc 
coïncider  avec  la  stase  rénale  qui  accompagne  les  poussées 
aiguës. 

(l)  Société  de  biologie,  20avrili901. 


^^^  ANNALES   De   UBDECINB 


Recherches  dn  plomh  dans  les  organes  (1).  —  M.  MsiLLisE  in- 
dique les  précautions  qu'il  convient  de  prendre  pour  effectaerla 
recherche  toxirologique  du  plomb  avec  toute  la  rigueur  désirable. 

Il  insiste  sur  l'influence  perturbatrice  que  les  phosphates  des 
cendres  peuvent  avoir  sur  le  dosage  électrol^ tique  du  plomb. 

Dans  Tinloxication  aiguë  on  rencontre  le  plomb  dans  tous  les 
organes  sans  exception  ;  dans  Pintoxication  lente  il  se  localise 
uniquement  dans  le  système  nerveux. 

Recherches  sur  la  composition  minérale  de  l'organisme  da  fœtoi 
hamain  et  de  Tenfant  nouvean-né  (2).  —  M.  L.  Hugounenq.  —  La 
recherche  de  la  teneur  en  potasse  et  en  soude  montre  que  ces 
deux  substances  s'accroissent  à  mesure  que  Témbryon  se  déve- 
loppe. La  soude  prédomine  constamment  sur  tapotasse;  elle  aug- 
mente surtout  à  la  fin  de  la  grossesse.  Pendant  la  seconde  moi- 
tié de  la  gestation,  la  fixation  de  Tacide  phosphorique  ne  subit 
pas  de  grandes  variations  ;  elle  est  cependant  plus  marquée 
quand  le  fœtus  est  à  terme.  Au  contraire,  la  proportion  de  chaux 
s'accroît  notablementpendant  les  derniers  mois. 

Abstraction  faite  des  bases  alcalines,  de  lacide  phosphorique 
et  delà  chaux,  dont  les  variations  sont  dues  à  la  genèse  des  glo- 
bules rouges  et  à  la  formation  du  tissu  osseux,  la  composition 
centésimale  des  cendres  reste  à  peu  près  constante  pendant  les 
cinq  derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine. 

Propriétés  hématoly tiques  de  la  première  nrine  da  noiiTeaii-né<3) 
MM.  Sabrazes  et  Fauouet  (Bordeaux).  -  Nous  avons  montré  que 
sous  1  influence  du  régime  lacté  absolu  naturel  (allaitement)  ou 
artificiel,  1  urine  acquiert  la  propriété  de  dissoudre  les  globules 
rouges  qu'on  y  incorpore.  Au  moment  de  la  naissance,  alors  que 
le  nouveau-né  n'a  pas  encore  pris  le  sein  et  qu'il  n'a  ingéré  aucuo 
aliment,  1  urine  est-elle  hématolysante  ?  Nous  avons  été  ainsi  con- 
duits  à  examiner  la  première  urine  émise  par  le  nouveau-né  après 
1  accouchement.  Voici  comment  nous  avons  procédé  :  au  marnent 
où  l  enfant  naît  il  crie  et  ne  tarde  pas  à  uriner;  chez  les  sujets 
du  sexe  masculin,  l'urine  s^échappe  sous  forme  d'un  petit  jet  au  il 
est  aisé  de  recueillir.C'estunliquide  transparent,  d'aspect  aqueux, 
parfois  légèrement  citrin,  de  réaction  neutre  ou  très  faiblement 
alcaline,  dont  la  quantité  oscille  entre  5  et  6  ce.  Cette  urine  est 
très  pauvre  en  urée  (moins  de  0  gr,  50  par  litre)  ;  elle  ne  contient 
pas  a  albumine;  le  taux  des  chlorures  varie  de  1  gr.  20  à  2  er  50 
par  litre  ;  celui  des  phosphates  est  environ  deO  gr.  33  par  litre. 
Le  point  de  congélation  (  |  )  varie  ---0,58  à  -  0,22.  Nous  avons 
examiné  cette  première  urine  chez  trois  nouveau-nés,  issus  de 

(!)  Société  de  biologie,  séance  du  20  avril. 

(2)  Académie  de  Médecine,  séance  du  9  avril  1901 

(3)  Société  de  Biologie,  séance  du  20  mars. 
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mères  norinales,  non  soamises  au  régime  lacté,  et  eux-mêmes 
normaux:  dans  ces  trois  cas,  les  globules  rouges  introduits  dans 
l'urioe  ont  immédiatement  cédé  leur  hémoglobine  :  Thématolyse 
a  été  complète. 

Ainsi,  abstraction  faite  des  sujets  —  enfants  ou  adultes  —  qui 
se  nourrissent  exclusivement  de  lait,  seul  le  nouveau-né,  immé- 
diatement après  Taccouchement,  en  dehors  de  toute  influence  ali- 
mentaire, rejette  une  première  urine  qui  est  douée  de  propriétés 
bématolysantes;  cette  urine^  très  pauvre  en  chlorures  et  en  phos- 
phates, à  un  point  de  congélation  singulièrement  élevé,  voisin 
duO. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  tétanos.  —  MM.  Milian  et 
Lkgros.  —  1^  Le  liquide  céphalo-rachidien  conserve  sa  limpidité 
et  sa  fluidité  habituelles,  pendant  toute  la  durée  de  TafTection.  A 
aucun  moment,  il  ne  renferme  d'éléments  figurés,  ce  qui  permet 
de  différencier  le  tétanos  des  méningites  cérébro-spinales  et  peut 
permettre  une  application  plus  judicieuse  de  la  médication  anti- 
tétanique. 

2oLe  liquide  céphalo-rachidienne  renferme,  dans  le  tétanos, 
aucun  germe  microbien  décelable  par  les  cultures  aérobies  et 
anaérobies  de  Tinoculation. 

d""  La  toxine  tétanique  ne  traverse  pas  les  méninges,  car  Tino- 
culation  à  la  souris  (animal  sensible  à  des  doses  infinitésimales) 
de  doses  massives  de  liquide  céphalo-rachidien  n'amène  aucun 
symptôme  chez  Tanimal. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Les  insaiflations  d'orthoforme  contre  la  coquelache.  —  M.  G. 
Spiess  (1)  traite  avec  succès  la  coqueluche  par  insufflations  dans  la 
gorge,  au  moyen  d'un  insufïïateur  à  boule,  de  petites  quantités 
dorthoforme  finement  pulvérisé.  Onintroduit  la  canule  deTinsuf- 
flateur  entre  les  lèvres  de  Tenfant,  on  Tinvite  à  inspirer  profondé- 
ment et,  au  moment  où  il  exécute  ce  mouvement  inspiratoire,  on 
presse  légèrement  sur  la  boule  de  Tinstrumenl,  de  façon  à  proje- 
ter dans  la  gorge  un  fin  nuage  de  poussière  d'orthoforme.  Lors- 
qu'il s'agit  d'enfants  indociles  ou  de  nourrissons,  on  est  obligé  de 
pincer  le  nez  du  petit  malade  et  d'insuffler  l'orthoforme  pendant 
une  inspiration  buccale.  Chez  les  enfants  âgés  de  trois  ans  et 
plus,  M.  G.  Spjess  fait  répéter  toutes  les  deux  heures  une  série  de 
trois  ou  quatre  insufflations  d'orthoforme,  et  chez  les  coquelu- 
cheux  au-dessous  de  trois  ans  il  se  contente  de  trois  ou  quatre 
insufflations,  dans  les  vingt-quatre  heures.  Ce  traitement,  qu'on 
peut,  au  besoin,  associera  Tusage  interne  de  la  belladone,  de  la 

{i)Muncken.med.  Woch.,  9  avril  1901. 
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quinine  et  de  Tanlipyrine,  doit  être  continué  quelque  lerops même 
après  la  cessation  de  la  période  dite  convulsive  de  la  coqaelucbe, 
les  insufflations  étant  pratiquées  alors  à  des  intervalles  de  plus 
en  plus  espacés. 

Les  résultats  favorables  sont  dusà  Taction  anesthésiaote  exercée 
par  rorthoforme  sur  la  muqueuse  laryogo-tracliéale,  action  qui 
empêche  le  spasme  glotlique  de  se  produire  ou»  au  moins,  en 
diminue  la  fréquence  et  Tinlensité. 

Si  Ton  veut  expérimenter  ce  traitement  de  la  coqueluche,  il  faut 
se  souvenir  que  rorthoforme,  parfaitement  toléré  par  certains 
sujets,  détermine  chez  d'autres  des  phénomènes  d'irritatiop  qui 
s'opposent  à  son  emploi.  Ces  cas  d'intolérance  à  Tégard  de 
rorthoforme  ont  souvent  été  signalés  dans  ces  derniers  temps. 

Effets  favorables  de  la  trinitrinedansrépilepsie.  ^  M.  R.  Pkl- 
LkGRiNi(i)  a  institué  chez  quinze  épileptiques  des  essais  thérapeuti- 
ques comparés,  qui  ont  consisté  à  soumettre  ces  malades,  pendant 
trois  mois,  à  la  médication  bromurée,puis  à  les  laisser  une  même 
période  de  temps  sans  aucun  traitement,  et  enfin  à  leur  adminis- 
trer, durant  trois  mois  également,  de  la  solution  alcoolique  de 
Irinilrine  k  la  dose  de  deux  à  dix  gouttes  par  jour,  en  deux  fois. 

Chez  tous  ces  épileptiques,  sauf  un  seul, la  trinilrineaeu  pour 
effet  de  diminuer  manifestement  le  nombre  et  Fintensilé  des  accès 
et,  dans  la  moitié  des  cas,  elle  a,  en  outre,  amendé  sensiblement 
Tagitation  qui  précédait  ou  suivait  les  crises  convulsives.  Dix  fois 
Taction  du  médicament  fut  même  sensiblement  plus  favorable 
que  celle  des  bromures.  Enfin  on  n'a  jamais  noté  le  moindre 
trouble  à  la  suite  de  cette  médication. 

De  ces  faits,  M.  Pellegrini  croit  pouvoir  conclure  que  la  triai- 
trine  est  appelée  à  rendre  des  services  dans  le  traitement  de  l'é- 
pilepsie,  et  qu'il  y  aurait  lieu,  notamment,  de  faire  alterner  son 
usage  avec  celui  des  préparations  bromu  rées  pour  é vi  ter  de  la  sorte 

les  inconvénients  de  l'emploi  prolongé  des  bromures  à  dose  éle- 
vée. 

Des  moyens  à  emplofer  dans  la  latte  contre  la  tnbercnloie.  — 
MM.  Lbmoine  et  Carrière.  —  Chacun  peu  se  guérir  chez  soi,  en  se 
reposant  et  en  s'alimentant. 

En  se  basant  sur  cet  exposé  de  faits,  ces  auteurs  demandent  : 

1^  L'application  de  toutes  les  lois  qui  ont  pour  objet  Tassaifiis- 
sementdes  villes,  des  logements  insalubres  à  la  ville  comme  à  la 
campagne,  celui  des  usines,  la  surveillance  des  denrées  alimen- 
taires, la  réglementation  du  travail. 

2°  La  participation  effective  de  l'Etal  à  la  lutte  contre  lalcolisme, 
cause  de  la  fréquence  de  la  tuberculose,  par  la  promulgation  el 
la  mise  en  vigueur  de  lois  coercilives. 

(1)  Riforma  med.y  8  avril  1901^ 
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3*  La  séparation  dans  les  hôpitaux  des  sujets  atteints  de  tuber- 
cnlose  pulmonaire. 

4«  L'efficacité  des  sanatoria  n'étant  nullement  démontrée, 
employer  Targent  qu'on  veut  leur  consacrer  à  la  mise  en  œuvre 
des  mesures  hygiéniques  réclamées  précédemment^  à  perfection- 
ner et  &  étendre  l'action  des  bureaux  de  bienfaisance  et  de  l'assis- 
tance  médicale  gratuite  pour  permettre  de  lutter  plus  énergique- 
ment  contre  la  tuberculose. 

5<»  L'emploi  de  la  cure  libre,  pratiquée  suivant  Tétat  social  des 
malades,  et,  en  ce  qui  concerne  les  indigents,  Tutilisation  des 
sanatoria   de  fortune  préconisés  par  M.  R.  Brunon  (de  Rouen). 

Les  Maladies  contagieuses  dans  les  crèches  et  les  moyens  d'y  remé- 
dier (1).  —  M.  F.  Ledé  estime  que,  pour  éviter  l'apparition  des  ma- 
ladies contagieuses  dans  les  crèches,  il  faut  recourir  à  \a,  désinfec- 
tion permanente  et  journalière.  Il  a  obtenu  ce  résultat  au  moyen 
d'un  f>esliaire  à  désinfection.  Il  consiste  en  un  local  clos  dans  lequel 
on  place  les  vêtements  des  enfants  chaque  jour  à  leur  arrivée  à 
la  crèche  ;  puis  on  désinfecte  au  moyen  du  formo-chloral.  A  la 
sortie,  on  remet  aux  enfants  leurs  vêtements  désinfectés  et  ino- 
dores. 

« 

Sérom  artificiel  en  injections  rectales.  — E.  Péribr. — Dans 
la  débilité  congénitale  ou  acquise,  on  peut  remplacer  l'injection 
sous-ctttanée  par  Tinjection  rectale.  On  fera  ainsi  une  à  deux 
injections  par  jour  avec  5  à  10  ce.  de  sérum  artificiel  suivant  la 
formule  deMAYEUR. 

Employer  la  solution  chauffée  à  37»  au  bain-marie  et  pour 
riojecter  se  servir  de  la  sonde  molle  de  Nélaton  introduite 
jusqu'à  4  ou  5  centimètres. 

Bronchite  chronique  emphysématense  des  enfants.  —  M.  R.  Saint- 

PnaîPPE  (2), 

Tif  lodare  d'arsenic 0  gr.  30 

Eau  disUllée 30  gr. 

P.  dissoudre  à  froid. 

On  administre  de  cette  solution,  dans  de  Teau^  du  vin  ou  du 
lait,  cinq  gouttes  à  chacun  des  deux  principaux  repas,  puis  on 
augmente  d'une  goutte  matin  et  soir,  jusqu'à  dix  ou  vingt  gout- 
tes, suivant  Tàge  et  la  tolérance  du  petit  malade.  On  reste  à  la 
dose  maxima  pendant  un  mois  environ,  on  diminue  ensuite 
progressivement  jusqu'à  cinq  gouttes  par  prise,  on  laisse  re- 


(1)  Congrès  dei  Sociétèi  lavantes  tenu  à  Nancy  du  9  au  13  avril. 

(2)  Journal,  de  méd,  de  Bordeaux^  5  mai  1901. 
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poser  Teofant  huit  à  dix  jours  et  on  recommence  le  même  trai- 
tement. 

Cette  médication,  visant  à  la  fois  le  catarrhe  bronchique  et  Tétai 
scrofulo-lymphatique  qui  renlrelient,  réussirait  bien  dans  la 
plupart  des  cas. 

Traitement  de  rendocardite  aiguë  et  de  riiisafflsance  mltrale  cbM 
reniant.  —  Marpan  (  1  ).  —  Quand  un  rhumatisme  survient^  est-il  pos- 
sible d'empêcher  Tendocardite  de  se  développer  ?  Oui,  dans  une 
certaine  mesure,  en  traitant  rigoureusement  le  rhumatisme  parie 
repos  au  lit  (même  dans  les  formes  légères),  parla  diète  lactée 
mitigée,  surtout  par  l'emploi  méthodique  de  la  médication  salicy- 
lée.  En  comparant  les  cas  de  rhumatisme  articulaire  traités  par 
ce  remède  à  ceux  dans  lesquels  il  n'a  pas  été  employé,  on  arrive  à 
celte  conclusion  que  la  médication  salicylée,  bien  conduite,  dimi- 
nue le  nombre  des  complications  cardiaques  et  atténue  leur  gra- 
vité. 

Lorsque  Tendocardite  est  constituée,  le  meilleur  traitement  est 
encore  le  salicylate  de  soude.  Quant  à  la  révulsion,  utile  dans  la 
péricardite  et  dans  Taortite,  elle  paraît  sans  efficacité  coatre 
rendocardite. 

Dans  la  période  qui  suit  la  crise  de  rhumatisme,  on  adminis- 
trera riodure  de  potassium. 

Dans  les  endocardites  chroniques  avec  lésion  mitrale  bien 
compensée,  où  la  lésion  est  absolument  latente,  il  faut  empêcher 
tout  surcroît  de  travail  du  cœur  et  supprimer  toute  action  nocive 
sur  la  fibre  myocardique,  en  réglant  le  régime  de  vie  et  Valimenia- 
tion. 

D'abord,  on  proscrira  toute  fatigue  physique,  sans  mettre  TeD- 
fant  au  repos  absolu.  Si  tous  les  exercices  de  force  doivent  être 
défendus,  les  exerdces  d'adresse  et  ceux  qui  n'exigent  pas  un 
grand  déploiement  d'énergie  musculaire  pourront  être  permis  : 
promenades,  marches  de  peu  de  durée,  jeux  de  billes  et  jeux  ana- 
logues. La  question  de  la  bicyclette  est  très  discutée  ;  comme,  eo 
pareille  matière,  la  mesure  est  très  difficile  ài  garder,  il  vaut  mieux 
la  proscrire.  Quand  vient  le  moment  de  choisir  une  proression, 
les  parents  feront  bien  d'éloigner  leur  enfant  de  toutes  celles  qui 
exigent  un  apprentissage  pénible  ou  un  travail  manuel  d'une  cer- 
taine force.  Il  faudra,  dans  la  mesure  du  possible,  éviter  toute  exci- 
tation morale.  Le  travail  intellectuel  devra  être  modéré. 

Des  repas  trop  copieux  et  trop  fréquents,  des  boissons  abon- 
dantes augmentent  le  travail  du  cœur.  On  devra  éviter  la  sur- 
charge gastrique  ;  quatre  repas  par  jour,  deux  petits  et  deux 
grands,  le  petit  et  le  grand  déjeuners,  le  goûter  et  le  dîner,  suffisent 
amplement.  Il  ne  faut  pas  permettre  à  l'enfant  de  boire  beaucoup; 

(l)  Leçon  clinique  à  l'hôpital  des  Enfants-Maladei;  in  BuUetin  médical  1901, 
noi8. 
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toutefois,  il  faut  se  garder  de  le  soumettre  à  une  diète  sèche, 
parce  que  la  croissance,  avec  ses  échanges  nutritifs  si  intenses, 
exige  une  certaine  quantité  de  liquide. 

Enfin,  on  proscrira  les  substances  qui  ont  une  action  sur  le 
cœur  :  alcool,  café,  thé,  tabac. 

A  ces  préceptes  d'hygiène,  il  faut  joindre  ceux  qui  concernent 
le  rhumatisme.  La  vie  dans  un  climat  sec,  à  température  peu 
variable,  une  habitation  sans  humidité,  bien  exposée  au  midi  ; 
Tusage  de  vêtements  chauds,  surtout  de  la  flanelle  qui  prévient 
iesévaporations  brusques  de  sueur,  enfin  l'emploi  pendant  Thiver 
de  chaussures  imperméables. 

Enfin,  il  faut  se  garder  de  faire  séjourner  les  enfants  atteints 
de  cardiopathie  au  bord  de  la  mer,  sur  de  hautes  montagnes  ou  de 
les  envoyer  faire  une  cure  thermale. 

Lorsque  la  lésion  valvulaire  donne  naissance  à  des  troubles 
d'excitation  cardiaque  qui  deviennent  gênants,  tous  les  préceptes 
précédents  sont  applicables;  le  repos  physique  et  intellectuel  doit 
être  complet.  De  plus,  il  faut  user  des  sédatifs  du  cœur  ;  opium  et 
bromures  alcalins.  Pas  de  digitale,  qui  aggraverait  sûrement  les 
accidents.  Elle  ne  convient  qu'en  cas  d'asystolie,  mais  celle-ci  est 
très  rare  dans  les  lésions  valvulaires isolées;  quand  elle  survient, 
il  faut  mettre  en  œuvre  la  médication  toni-cardiaque. 

Pyramidon.  —  E.  Péribr.  —  Ce  corps,  dérivé  amidé  et  méthylé 
de  Tantipyrine,  a  sur  celle-ci  de  précieux  avantages. 

Il  agit  comme  analgésique  et  antipyrétique  à  des  doses  environ 
trois  fois  moindres  que  celles  de  Tanlipyrine. 

Il  possède  la  propriété  très  particulière  d'exciter  les  échanges 
organiques,  et,  à  ce  point  de  vue,  il  présente  une  supériorité  très 
grande  sur  l'an tipyrine  dans  le  traitement  des  maladies  fébriles. 

Il  exerce  son  action  analgésique  dans  le  traitement  du  rhuma- 
tisme, ce  que  ne  fait  pas  Tantipyriae. 

Tannalbine.  —  E.  Péribr. —  Combinaison  de  tanin  et  d'albumine 
contenant  50  0/0  de  tanin,  susceptible  de  régénérer  ses  compo- 
sants sous  rinfluence  des  sucs  alcalins  de  l'intestin  et  d'agir  ainsi 
comme  astringent.  Utilisable  dans  les  diarrhées  de  toutes  sortes 
Dose  :  adultes,  3  à  5  fois  et  plus  par  jour  par  fractions  de  0  gr.50 
en  cachets,  jusqu'à  10  grammes.  Enfants  au  sein,  0  gr.  50 
quatre  fois  par  jour. 
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LES  SUPPOSITOIRES  C  H  AU  M  EL  CHEZ  LES  ENFANTS. 

La  thérapeutique  infantile  présente,  au  point  de  vue  du  cl)o«x, 
du. dosage  et  du  mode  d'admioistratioii  des  médicaioeuts,  des 
difficultés  que  tous  les  médecins  Qo«i>aisfient.  Il  ne  s'agit  passeo- 
lement  de  prescrire^  il  faut  encoora  f^ire  ingérer  le  reaaède,  et  c  est 
là  qu'est  la  difficulté,  pour  peu  que  ce  dernier  soit  d'un  goùlou 
d'une  odeur  désagréables.  Il  était  dès  lors  tout  indiqué  d'avoir 
recours  à  la  voie  rectale.  L'absorption  s'y  .exerce  comme  dans  les 
autres.points  du  gros  intestin  et  tous  1^  expérimentateurs  ont 
constaté .  que  les  chylifères  de  ce  dernier  ne  tardaient  point  à  se 
charger  du  produit  introduit  dans  le  rectum.  Il  y^a  même  plus  : 
certaines  substances  telles  que  le  cbloral,  la  strychnine,  lopiam, 
agissant  ainsi  plus  rapidement  que  par  la  voie  stomacale.  Tout 
cela  démontre  que  nousavons  toute  garantie  de  succès  et  de  nom- 
breux avantages -en  ayant  recours  à  ce  genre  de  médication  ;cela 
justifie  les  efforts  faits  par  M.  CpAijMEL.paur  introduire  dans  la 
thérapeutique  infantile  3es  sitppositqi^e^ ^  la  glycérine  préparés 
à  divers  médicaments  ei  suivant  toutes  les  fopmules^  Les  indications 
des  suppositoires  Chaumbl  sont  variées  et  presque  aussi  nom* 
breuses  qne  celles  des  divers  médicaments  employés  dans  la  pé- 
diatrie. Avons-nous  affaire  k.un  trouble  de  la  digestion^  tel  que 
vomissements,  dyspepsie,  dans  lesquels  il  y  a  lieu  de  produire 
une  dérivation  intestinale,  tout  en  ménageant  restomae,  nous 
pourrons  avoir  recours  aux  suppositoires  Chanmel  à  ialûès,  au 
podophylUny  à  l 'huile  de  ricin^  à  la  rhubarbe.  S'agit-il  de  vers 
intestinaux^  ascarides  lombricoïdes  ou  oxyures,  on  prescrira  des 
suppositoires  à  la  ^antonine  qu'on  fera  garder  le  plus  longtemps 
possible,  au  salol,  au  naphtol^  à  V iodo forme ^  qui  auront  en  outre 
l'avantage  de  calmer  les  démangeaisons. 

Leur  emploi  est  tout  particulièrement  utile  quand  on  veut  admi- 
nistrer des  produits  d'un  goût  amer  et  désagréable  comme  le  sul- 
fate de  quinine,  Vantipyrine,  la  créosote,  liodure  de  potassium*  Que 
l'estomac  se  refuse  momentanément  à  recevoir  les  .médica- 
ments, que  l'enfant  lesrejette  à  cause  de  leur  saveur,  et  le  méde- 
cin aura  recours  aux  suppositoires  Cbaumel,  qui  seront  dosés 
conformément  à  sa  prescription. 

Rien  n'est  plus  simple  que  leur  introduction  ;  il  suffit  de  les 
mouiller  légèrement,  de  maintenir  l'enfant  sur  le  dos  pendant 
quelques  minutes  et  de  lui  relever  les  jambes  d'une  main,  tandis 
que  l'autre  comprime  les  fesses,  Une  bonne  précaution  consiste  à 
faire  précéder  l'application  d-un  suppositoire  médicamenteux  de 
celle  d'un  suppositoire  simple  qui  évacue  le  contenu  du  rectum 
et  déterge  sa  muqueuse.  D^  Teissier. 
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LES  INJECTIOxNS    PRÉVENTIVES  DE   SÉRUM   ANTI- 
DIPHTÉRIQUE ET  LEUR  EFFICAlCITÉ 
LEURS  DIVERSES  INDICATIONS, 

Par  M.  METTER.  (1) 

La  communication  intéressante  de  notre  collègue  Gl'inon  a  mis 
à  Tordre  du  jour  de  la  Société  la  question  des  inoculations 
préventives  de  sérum  anti-diphtérique,  question  encore  très 
controversée  et  notamment  en  Amérique,  en  Italie  et  en  Allema- 
gne. 

Je  me  suis  tout  particulièrement  occupé  de  celte  question 
depuis  longtemps,  et  je  ne  me  suis  pas  seulement  contenté  d^ana« 
lyser  les  nombreuses  publications  parues  sur  ce  sujet. 

J'ai  fait  un  grand  nombre  d'inoculations  préventives  dans  des 
conditions  diverses,  soit  aux  enfants  d'une  salle  d'hôpital  où  avait 
été  introduit  un  diphtérique,  soit  aux  frères  et  sœurs  du  malade^ 
soit  encore  à  une  agglomération  exposée  à  des  contaminations 
répétées. 

Bien  que  mes  observations  personnelles  soient  encore  loin 
d'être  terminées,  je  ne  saurais  donc  me  dispenser  de  prendre  part 
au  débat. 

Avant  d'envisager  les  diverses  conditions  dans  lesquelles  l'in- 
dication des  injections  préventives  pourrait  se  présenter,  il  con- 
vient d'examiner  la  façon  dont  se  fait  la  contagion  delà  diphtérie, 
la  fréquence  de  cette  contagion,  l'efficacité  des  injections  préven- 
tives, la  durée  de  l'immunisation,  les  doses  à  injecter,  les 
inconvénients  que  peuvent  présenter  les  injections. 

Ce  n'est  pas  le  lieu  d'insister  sur  la  contagion  de  la  diphtérie 
ni  sur  la  façon  dont  se  fait  la  contagion.  Je  n'ai  pas  besoin  de 
rappeler  la  part  des  convalescents  ou  des  sujets  ayant  approché 
les  malades  et  qui  demeurent  sains.  Je  ne  ferai  que  signaler  les 
travaux  les  plus  récents  de  Prip  (2),  qui  a  trouvé  que  sur  309  su- 

(Ij  CommoDication  à  la  Société  de  pédiatrie.  Séance  du  14  mai  1901. 
(â)  HoLora  Prip.  Ueber  Diphtheriebacillen  bel  Reconyalescenten  nach  Diph- 
térie. Zeitsehrift  fur  Hygiène,  XXXVI,  1899. 
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jets  hospitalisés  47  conservaient  des  bacilles  yirulents  plas  d'an 
mois  après  la  guérison,  6  plus  de  2,  2  plus  de  3  mois,  que  chez 
des  convalescents  ayant  quitté  Thôpital  5  avaient  encore  des 
bacilles  après  4  mois,  2  après  5  mois,  1  après  8  mois,  i  après 
il  mois,  1  après  22  mois. 

MAxKoBER(i)a  rassemblé  les  documents  publiés  au  sujet  de 
la  proportion  des  sujets  présentant  des  bacilles  de  Lœffler  parmi 
ceux  qui  ont  entouré  des  malades,  et  est  arrivé  à  une  moyenne  de 
18,8  pour  100.  Ses  recherches  personnelles  plus  rigoureuses,  por- 
tant sur  128  sujets,  donnent  encore  une  proportion  de  8  pour  100. 

On  comprend  combien  en  conséquence  la  prophylaxie  de  la 
diphtérie  est  délicate.  Il  ne  suffit  pas  d'isoler  le  malade,  de  désin- 
fecter les  objets  qui  Tout  approché.  Il  faut  se  garder  du  convales- 
cent qui,  après  Tisolement,  conserve  des  bacilles  virulents,  et 
des  sujets  demeurés  sains  qui  ont  approché  des  malades. 

Sur  les  80  premiers  enfants  admis  dans  mon  service  depuis  le 
commencement  de  Touverture  du  nouveau  Trousseau,  6  avaient 
contracté  la  diphtérie  au  retour  de  convalescents  isolés  pendant 
le  cours  de  leur  maladie.  Trois  de  ces  convalescents  (source  de 
contagion)  avaient  quitté  Thôpital  depuis  8  jours  ,  i  depuis 
15  jours,  1  depuis  4  semaines,  1  depuis  2  mois. 

Il  est  bien  difficile,  on  le  conçoit,  de  fixer  la  proportion  des  cas 
dans  lesquels  la  diphtérie  se  transmet  à  l'entourage.  Bile  dépend 
évidemment  beaucoup  des  précautions  prises,  de  l'encombre* 
ment,  delà  réceptivité  individuelle,  etc.  etc. 

Voici  quelques  chiffres  qui  montrent  cette  différence.  DE^cmc 
a  vu  en  1890-91,  au  cours  d'une  épidémie  à  Lustnau,  12  familles 
sur  29,  soit  41,4  0/0,  présenter  des  cas  multiples,  tandis  qu'à 
Tubingcn  en  1893-94  la  proportion  n'a  été  que  de  11  0/0.  Scoobebt 
et  HiLBERT  ont  trouvé  que  sur  237  diphtéries  traitées  à  la  policli- 
nique de  Kiel,  48,  soit  20,25  0/0,  étaient  dues  à  la  contagion  dans 
une  famille,  que  pour  les  cas  déclarés  à  la  police  la  proportion 
est  de  23.8  0/0.  A  Brème,  Kurth  a  vu  des  cas  secondaires  dans 
10  familles  sur  22,  soit  45,45  0/0.  A  Berlin,  Baginsky  estime  la 
proportion  à  9  0/0. 

A  New- York  en  1899,  sur  8.240  cas  déclarés  il  y  a  682  cas  se- 
condaires dans  522  familles»  soit  au  moins  8,83. 

On  peut  estimer  à  plus  de  10  0/0  la  proportion  des  cas  secon- 
daires dans  une  famille. 

L'analyse  des  observations  dans  lesquelles  l'immunisation  a 
été  faite  à  doses  suffisantes  nous  donne  une  proportion  inférieure 
à  un  demi  pour  100.  L'opposition  de  ces  deux  chiffres  suffit  à 
démontrer  l'utilité  des  injections  préventives. 

On  a  discuté  la  quantité  de  sérum  qu'il  convient  d'injecter  à 


(1)  Max  Robbr.  Die  Verbreltung  des  DiphtfaeriebaciUtti  auf  der  Maiidsclilalm- 
haut  gesunder  Menschen.  ZtiUchrift  fur  Hgyiene,  XXXI,  1899. 
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titre  préventif.  On  a  cru,  au  début,  quMl  suffisait  de  doses  assez 
faibles,  60,  iOO  unités  antitoxiqaes  et  moins.  Aujourd'hui  la  dose 
employée  est  plus  élevée.  Hbubnkr  injecte  250  unités,  les  méde- 
cins italiens  et  américains  300  à  500.  Dehisgh,  en  Suisse,  injecte 
500  unités. 

Nous  injectons  habituellement  cinq  centimètres  cubes  de  sérum 
de  rinstilut  Pasteur  qui,  d'après  MM.  Roux  et  Martin,  correspon- 
dent à  1.000  unités  antitoxiques. 

Le  sérum  injecté  à  titre  prophylactique  n'a  pas  une  efficacité 
indéfinie.  Comme  pour  les  autres  sérums  et  vaccins  et  pour  le 
vaccin  jennérien,  il  faut  qu'un  certain  temps  s'écoule  avant  que 
l'immunisation  s'établisse.  Ce  temps  est  plus  court  que  pour  le 
vaccin  jennérien,  car  il  ne  dépasse  pas  24  heures.  La  durée  d'im- 
munisation est  assez  courte  :  21  à  28  jours. 

Il  existe  encore  un  nouveau  trait  d'analogie  avec  le  vaccin  jen- 
nérien et  les  autres  sérums  et  vaccins..  C'est  la  bénignité  de  la 
dxpkêérie  chez  des  sujets  atteints  en  dépit  de  Vinjection  prévetitive^ 
4  cas  seufement  sur  56  à  New-York  se  sont  terminés  par  la  mort, 
et  encore  dans  l'un  de  ces  quatre  cas  il  y  avait  coïncidence  de 
diphtérie  et  de  scarlatine.  Il  est  du  reste  très  probable  qu'un 
certain  nombre  de  cas  cités  comme  diphtéries  bénignes  chez  des 
sujets  immunisés  ne  sont  pas  des  diphtéries  au  sens  clinique, 
mais  seulement  des  angines  banales  chez  des  sujets  dont  la  bou- 
che renfermait  auparavant  le  bacille  de  Lœfiler.  A  l'appui  de 
cette  opinion,  nous  citerons  l'observation  de  deux  enfants  ap- 
partenant à  des  familles  de  9  et  5  sujets  chez  lesquels  nous  avions 
fait  des  injections  prophylactiques.  Ces  enfants  ont  eu  des  angines 
herpétiques  très  nettes  dans  lesquelles  l'examen  bactériologique 
montrait  le  bacille  de  Lœffler.  Mais  chez  ces  deux  sujets  l'examen 
de  la  gorge  saine  pratiqué  le  jour  de  l'inoculation  avait  déjà 
établi  le  bacille  de  Lœiller.  Ces  cas  me  paraissent  devoir  être  en- 
registrés sous  la  rubrique  Angine  herpétique  chez  des  sujets  dont 
la  gorge  renfermait  antérieurement  le  bacille  de  Lœffler.  Des 
faits  analogues  ont  été  relevés  à  l'orphelinat  de  Saint-Ëtienne  par 
le  D'  Fleury. 

Les  médecins  qui  ont  employé  le  sérum  à  titre  préventif  ont 
observé  naturellement  chez  plusieurs  enfants  les  éruptions  dues 
au  sérum  et  parfois  les  poussées  fébriles,  les  arlhralgies,  etc.,  qui 
peuvent  survenir  à  la  suite  des  injections  à  titre  curatif.  Cette 
possibilité  devra  donc  toujours  être  présente  k  Tesprit  dans  les 
injections  préventives  comme  dans  les  injections  curalives. 
Mais,  de  même  que  nous  ne  nous  laissons  pas  arrêter  par  cette 
éventualité  quand  il  s'agit  de  traiter  un  malade,  elle  ne  nous 
arrêtera  pas  quand  nous  croirons  devoir  recourir  au  pouvoir 
iaimunisant. 

Nous  avons  montré  d^une  façon  générale  l'utilité  des  injections 
de  sérum  à  titre  prophylactique. 
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Convient-il  de  les  employer  en  toutes  circonstances  ?  Nous  pen- 
sons que  si  elles  sont  toujours  appelées  k  rendre  de  grands  ser- 
vices, elles  s'imposent  d'une  façon  assez  différente  suivant  les 
cas,  et  à  ce  point  de  vue  nous  allons  envisager  successivement 
les  trois  catégories  principales  auxquelles  nous  avons  fait  allusion 
au  début  : 

i^  Epidémie  diphtérique  dans  une  agglomération. 

â""  Cas  de  diphtérie  dans  une  famille. 

3^  Mesures  destinées  à  prévenir  toute  apparition  de  cas  inté- 
rieurs dans  une  agglomération. 

ÉPIDÉMIE  DE  DIPTHÉRIE  DANS  UNE  AGGLOMÉRATION. 

Que  convient-il  de  faire  dans  un  internat,  une  école,  une 
crèche,  une  salle  d'hôpital  où  s*est  installée  une  épidémie  de 
diphtérie  ? 

On  ne  saura,  cela  va  sans  dire,  se  contenter  d'isoler  les  ma- 
lades, de  désinfecter  les  objets  et  les  locaux.  Le  licenciement  des 
sujets  sains,  s'il  est  possible,  ne  fera  que  déplacer  le  mal,  car  ces 
sujets  en  incubation  seront  atteints  après  la  sortie,  contamineront 
leurs  familles,  et  comme  la  persistance  du  bacille  dans  la  gorge 
peut  se  prolonger  fort  longtemps,  le  problème  se  représentera 
avec  autant  de  difllculté  quand  il  s'agira  de  la  réouverture. 

On  a  été  naturellement  amené  à  penser  que  la  bactériologie  four^ 
nissait  le  moyen  de  se  tirer  d'affaire.  L'examen  du  mucus  pharyngé 
de  tous  les  enfants  permet  en  effet  de  déceler  ceux  dont  la  gorge 
renferme  le  bacille  de  Lœffler.  Il  suffît  donc  A'isoler  ces  enfants 
aussi  longtemps  qUe  leur  gorge  héberge  le  bacille^  de  ne  les  remettre 
en  contact qu^ après  sa  disparition  nettement  établie. 

II  ne  manque  pas  d'observations  dans  lesquelles  on  a  procédé 
ainsi.  Nous  citerons  seulement  les  suivantes  : 

Hellstrom(I),  à  Stocklom,  1884,  enraie  une  épidémie  dans  une 
caserne  en  isolant  151  soldats  dontla  gorge  renfermait  des  bacilles 
de  Lœffler  virulents,  âaser  (2),  à  Christiania,  obtient  le  même 
résultat  dans  une  caserne  où,  de  juin  à  septembre,  des  cas  de  diph- 
térie se  succédaient  en  dépit  de  toutes  les  mesures  ;  89  cavaliers 
sont  examinés  ;  17  dont  la  gorge  renferme  le  bacille  sont  isolés. 
L'épidémie  s'arrête. 

FiBiGER  (3),  dans  une  école  de  Herlushôlm  où  les  cas  de  diphtérie 
se  succèdent,  a  examiné  134  enfants  et  trouvé  des  bacilles  chez22 
qui  sont  isolés. 

(1)  Hëllstrom,  Militar  Helsoward,   1896. 

(2)  Aaber.  Zur  Frage  der  BedeutoDg  des  Auftieteni  der  LœfBer'icben 
DiphtheriebacUleQ  bel  schsinbar  gesunden  Individuen.  Deutsche  meiic. 
WochenschinfL  1895. 

(3)  FiBioER.U.  BekampruDg  von  Diphlheriepidemien  durch  Iiolationder 
ladividaen  mit  Diphtheriebacillen  im  Schlande.  Berliner  klinische  Woehm- 
eçhrift,  i897. 
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Gabritsghbwsky  (i)  cite  ttne  série  (Inobservations  analogues  dans 
des  pensionnats  et  asiles  russes.  Enfin  Sinding  Larsen  (2)  a  rap- 
porté en  détail  rhistoire  d'un  sanatorium  maritime  danois  où  la 
diphtérie  a  été  arrêtée  de  la  même  façon. 

Ces  heureux  résultats  sont  obtenus,  il  est  vrai,  au  prix  de 
grandes  difficultés.  Je  ne  parle  pas  du  temps  nécessaire  pour  ces 
recherches  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  plusieurs  centaines  de 
sujets.  Mais  on  ne  trouve  pas  aisément  des  locaux  aménagés  de 
façon  à  réaliser  ces  isolements,  surtout  si  Ton  se  préoccupe,  comme 
cela  est  indiqué,  de  séparer  parmi  les  isolés  ceux  dont  la  diph- 
térie est  avérée,  ceux  qui  ont  une  gorge  saine  et  renfermant  des 
bacilles  typiques,  ceux  enfin  dont  la  gorge  renferme  les  bacilles 
courts  sujets  encore  à  discussion. 

L'isoleinent  a  dû  pour  certains  malades  être  prolongé  100  et 
même  185  jours. 

Ajoutons  que  Texamen  bactériologique  dans  les  cas  de  ce  genre 
nécessite  un  travail  tout  spécial.  On  ne  saurait  se  prononcer  au 
bout  de  20  heure  d'éluve.  Il  arrive  souvent  que  les  colonies  ne 
paraissent  qu'après  40  heures. 

On  a  constaté  d'autre  part  qu'un  sujet  dont  la  gorge  ne  renfer- 
mait pas  de  bacilles  à  un  premier  examen  a  pu  en  receler  à  un 
examen  ultérieur.  Il  faudra  donc  répéter  les  ensemencements. 

Ainsi  sur  un  groupe  de  17  enfants  Larsen  pratique  un  premier 
ensemencement  le  19  juin. 

Au  bout  de  20  heures,  on  reconnaît  que  10  enfants  ont  des 
bacilles  de  Lœf Aer. 

L'examen  des  tubes  20  heures  plus  tard  permet  de  retrouver 
5  autres  sujets  dont  la  gorge  héberge  le  bacille. 

De  nouveaux  ensemencements  permettent  de  trouver  encore 
le  bacille  de  Lœffler  dans  la  gorge  de  3  autres  sujets. 

Ainsi,  en  s'en  tenant  k  un  examen  unique  et  à  un  seul  ensemen 
cernent,  on  aurait  conservé  au  milieu  des  autres  8  sujets  qu'il  a 
fallu  isoler. 

On  comprend  qu'en  présence  de  ces  difficultés  nous  ne  parta  . 
gions  pas  au  su^et  de  ce  procédé  de  défense  l'enthousiasme  de 
FiBiGER,  de  Larsen  et  de  Gabritscrewsky  et  que  nous  n^hésitions 
pas  à  préférer  les  injections  préventives.  Ce  procédé  ne  nécessi-> 
tera  ni  ces  ensemencements  hâtifs  et  répétés,  ni  ces  isolement» 
nombreux,  et  permettra  de  se  consacrer  tranquillement  à  l'isole- 
ment, au  traitement  des  malades,  à  la  désinfection  des  objets  et 
des  locaux. 

Parmi  les  nombreux  exemples  que  je  pourrais  invoquer  dans 


(i)  Gabritschewbkt.  Zar  Prophylaxie  der  Diphtherie.  ZeitschHft  fur  Hy- 
giène, XXXVl,  1901. 

(2)  SiHDwa  Larsen.  En  husepidemî  of  difteri.  Norsk  Magazinfor  Lœgevi 
denskaben,  février  1900, 
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lesquels  Tinoculation  préventive  a  arrêté  net  l'épidémie,  je  ne 
citerai  que  les  suivants  : 

Thomas,  en  1895,  arrête  ainsi  une  épidémie  qui  avait  déjà  frappé 
45  enfants  dans  la  Nursery  and  Child*s  hospital  de  New- York  en 
inoculant  136  enfants.  Deux  employés  qui  n^avaient  pas  été  sou- 
mis aux  inoculations  sont  seuls  pris  après  le  18  avril,  date  de  ces 
inoculations. 

GoNTi  (1),  en  1897,  pratique  207  inoculations  sur  les  élèves  et 
employés  du  collège  Gallio  de  Côme  où  la  diphtérie  avait  frappé 
plusieurs  enfants  en  décembre.  Il  n'y  eut  pas  un  cas  ultérieur. 

DiMisGH^à  Kerzers,en  1898,  inocule  197  enfants  d*une  école  où  il 
y  a  eu  26  diphtériques.  Aucun  ne  contracte  la  diphtérie,  non  plus 
que  les  51  enfants  inoculés  de  Técole  de  Golatin  qui  comptait 
14  malades  et  10  sujets  dont  la  gorge  renfermait  le  bacille  de 
Lœffler,  les  41  de  l'école  de  Gurtru,  où  il  y  avait  eu  7  malades. 

Je  citerai  encore  les  heureux  résultats  obtenus  par  le  D'  Flsubt 
à  Torphelinatde  Rey  de  Saint-Etienne,  où  109  enf&nts  ont  été  ino- 
culés, ceux  de  Twomby  à  Gwynne  Temporary  hospital  21.  Donald 
à  Détroit  80,  Coubs  à  St-Mary  50,  Blackb  à  High  Beach  35.  Bebby 
n'a  pas  été  moins  favorisé  avec  les  221  enfants  d'une  école, 
Allan  les  60  d'un  collège,  Bordone  Uffredossi  294  à  Turin,  Pasini 
269  à  Baricilli. 

Sans  être  tout  à  fait  aussi  brillants,  les  résultats  des  injections 
préventives  ont  été  des  plus  satisfaisants  entre  les  mains  de  Pkck, 
124  inoculés,  7  cas  de  diphtérie  dont  6  après  4  semaines,  Wenhcr, 
80  inoculés,  un  après  plus  d^un  mois,  Pasini  260  enfants,  1  pris 
après  six  semaines,  l'autre  après  2  mois. 

Adams  avec  422  inoculations  à  Children  Hospital  de  Washington 
a  compté  17  cas,  mais  10  après  plus  de  30  jours. 

L'inoculation  préventive  a  donc  fait  ses  preuves  dans  les  cas 
de  ce  genre  et  nous  devons  souhaiter  que  d'autres  administrateurs 
n'hésitent  pas  à  imiter  l'initiative  du  préfet  de  Côme,  qui,  en  pré- 
sence d'une  épidémie  de  diphtérie  au.lycée  Gallio,  décida  que  Tino- 
culation  serait  obligatoire  pour  les  internes  et  que  les  externes  ne 
seraient  admis  que  s'ils  se  soumettaient  aux  injecjjons. 

Nous  avons  envisagé  le  cas  des  internes  et  des  écoles.  En  ino- 
culant les  enfants  dans  les  écoles  on  peut  enrayer  Vépidémie  dam 
une  localité^  Vécole  étant  le  principal  foyer  de  contagion.  C'est  ainsi 
qu'ont  procédé  Martin  dans  l'Ardèche  ;  Dehisgh  en  Suisse  ;  Tordat, 
Bbkesy,  Karman  en  Hongrie;  Pasini  et  Bordons  Uffredossi  en 
Italie,  d'autres  en  Russie. 

(i)  GoNTi.  La  difesa  contre  ladifterite  colle  iniezioni  ilero  profilattiche.  Ri- 
Vista  d'igiênCf  1898, 
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DIPHTÉRIE  DANS  UNE  FAMILLE. 

Quelle  conduite  faut-il  tenir  quand  un  cas  de  diphtérie  apparaît 
dans  une  famille? 

Est-il  indiqué  de  vacciner  sans  retard  les  frères  et  sœurs  et 
toutes  les  personnes  en  contact  avec  le  malade? 

Les  avis  sont  très  partages  et  bien  certainement  la  majorité  des 
médecins  se  contentent  de  surveiller  attentivement  et  à  plusieurs 
reprises  la  gorge  de  ces  sujets  en  n^interrenant  qu'une  fois  la 
diphtérie  constatée  cliniquement  ou  bactériologiquement.  Pour 
justifier  cette  réserve  ils  font  valoir  les  arguments  suivants  qui  ne 
sont  pas  sans  fondement  : 

!•  L'action  préventive  des  injections  de  sérum  est  de  courte 
durée,  3  à  4  semaines,  tandis  que  le  bacille  diphtérique  peut 
conserver  sa  virulence  dans  la  gorge  des  convalescents  plusieurs 
mois  après  la  guérison  ;  il  s'ensuit  que  les  injections  ne  mettront 
pas  les  sujets  en  état  d'immunité  absolue. 

2^  L'action  curative  du  sérum  anti-diphtérique  est  c'i  peu  près 
absolue  quand  on  commence  le  traitement  le  premier  jour,  et  il  y 
aura  tout  lieu  de  penser  que,  dans  une  famille  qui  aura  eu  un 
premier  malade,  le  médecin  sera  appelé  sans  retard  au  moindre 
malaise  des  autres  enfants. 

A  ces  considérations  les  partisans  des  injections  préventives 
répondront,  non  sans  motif,  que  : 

i^  Si  la  contagion  de  la  diphtérie  peut  se  faire  après  4  semaines, 
c'est  plutôt  l'exception,  et  que  l'on  aura  rendu  grand  service  à 
l'enfant  en  le  mettant  à  l'abri  pendant  la  période  où  la  contagio- 
sité est  la  plus  grande  ; 

2o  On  aurait  tort  de  compter  toujours  sur  l'empressement  des 
parents  à  faire  venir  le  médecin  au  moment  de  l'apparition  d'un 
nouveau  cas.  Dans  maintes  localités,  à  supposer  même  qu'ils  y 
mettent  pareil  eihpressement,  il  y  aura  impossibilité  matérielle  à 
l'arrivée  du  docteur  en  temps  utile. 

Ajoutons  que  l'action  des  injections  du  sérum  ne  paraît  pas  se 
borner  à  empêcher  le  développement  de  la  diphtérie.  De  même 
que  la  variole  chez  les  vaccinés,  la  diphtérie  est  habituellement 
beaucoup  plus  bénigne  chez  les  immunisés. 

Voici  quelques  exemples  très  démonstratifs  de  l'utilité  des 
injections  préventives  en  pareil  cas. 

KuRTH,  à  Brème,  a  vu  50  cas  de  transmission  de  la  diphtérie, 
dans  les  familles  où  on  n'avait  pas  pratiqué  d'inoculation.  Dans 
quelques  familles  le  nombre  des  cas  secondaires  s'est  élevé  à  4 
et  5.  Sur  30  familles  dans  lesquelles  l'inoculation  préventive  a 
été  pratiquée,  une  seule  a  présenté  un  second  cas,  et  encore  Tu- 
nique enfant  atteint  Ta  été  au  bout  de  38  jours. 

KRAus,à  Prague,  ne  voit  que  3  cas  de  diphtérie,  sur  122  enfants 
inoculés  préventivement. 
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A  K(ENi6SBERG,HiLBeRTet  ScHOBBRT  établissent  que  la  proportion 
dans  laquelle  un  premier  cas  de  diphtérie  est  suivi  dans  une 
famille  d'autres  cas  est  d'environ  20  pour  100.  Sur  les  familles  dans 
lesquelles  ils  ont  procédé  aux  inoculations  préventives  la  propor- 
tion est  seulement  de  5  pour  UïO,  et  encore  les  doses  employées 
ont-elles  été  d'abord  trop  faibles.       « 

En  Hongrie  il  n^y  a  aucun  cas  de  diphtérie  chez  65  frères  on 
sœurs  auxquels  on  a  fait  les  injections  prescrites. 

Mais  les  chiffres  les  plus  considérables  et  les  plus  démonstratifs 
nous  sont  fournis  par  l'office  de  santé  de  New-York  (1). 

Du  le'  janvier  1895  au  31  octobre  1898,  le  nombre  des  Inoca- 
lations  préventives  s'est  élevé  à  5108  personnes  appartenant  à 
1538  familles. 

Le  nombre  des  sujets  qui  contractèrent  la  diphtérie  a  été  de 
56,  mais  26  ont  été  pris  moins  de  24  heures  après  Tinocalationel 
7  plus  de  30  jours. 

Les  22  sujets  atteints  de  diphtérie  du  2»  au30«  jour  ont  gaéri^ 
à  ^exception  d'un  cas  où  la  diphtérie  compliquait  une  scarlatine. 

Les  26  pris. dans  les  24  heures  ne  donnent  qu'un  décès;  il  y  en 
a  2  sur  les  7  après  30  heures. 

En  1899  les  inoculations  ont  été  au  nombre  de  1094  et  n'ont 
donné  que  6  cas  entre  24  et  30  jours. 

BiLLiNGs(2)^qui  donne  ces  derniers  chiffres,  nous  apprend  qu'en 
1898  et  1899,  522  familles  sur  lesquelles  on  n'avait  pas  pratiqué 
d'injections  prophylactiques  ont  eu  682  cas  secondaires  et  61 
décès.  On  voit  combien  les  inoculations  auraient  rendu  ser- 
vice. 

Dans  les  30  jours^  en  excluant  le  !•'  jour, 

il  le    7» \ 
1  le  10« / 
5  le  i9« >   légers  guérissent. 
1  le  23» \ 
1  le  30« w    .    .    ' 
1  le    5«,  grave  guérit. 
1  scarlatine  et  diphtérie  +  2«  jour. 
i^  2  date  non  indiquée.  .    .    .    \ 
.-.«„,«..»„=  ,?i«  l  :::::::    légers  guérissent 
2493 cas       î,^,2.:  :::::::) 

\  1  le  30%  intensité  moyenne  guérit. 
!•»  janvier  1898  au  (  1  le  l;  intensité  moyenne  guérit. 
l«f  janvier  1899  =     J  1  le    3%  léger  guérit. 

1408  cas.  (  1  non  indiqué,  léger  guérit. 


Dans  les  24  heures, 

13  légers  guérissent. 
10  graves  guérissent. 
1  croup  mortel. 


Après  30  jours, 

3  légers  guérissent. 

4  graves  guérissent. 

2  septiques  +  le  55«  et  le  38«  j. 


(1)  BiOQS.  The  sérum  treatment  and  its  résulta.  MedicalNews,  i899, 

(2)  BfLLmos.  A  plea  for  the  more  extended  use  of  antitozin  for  immanizing 
purpose  in  diphtheria.  New- York  médical  Journal,  1900. 
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Dans  la  ville  de  Deaver  (Colorado)  les  injections  préventives 
du  sérum  sont  pratiquées  d'ane  façon  systématique  depuis  1895/ 
dans  toutes  les  maisons  où  il  y  a  eu  des  cas  de  diphtérie.  Avant 
cette  date,  de  1891  à  1894,  on  se  contentait  d'isoler  les  malades 
et  de  pratiquer  la  désinfection. 

Les  chiffres  suivants  que  nous  fournit  Munn  (1)  montrent  que 
les  habitants  de  Denver  ont  tiré  grand  profit  de  la  nouvelle  pra- 
tique. 

De  1887  à  1890,  le  chiffre'des  diphtéries  déclarées  a  été  de  1.575, 
celui  des  décès*  de  574,  soit  une  moyenne  par  an  de  394  cas  et 
i4.i  décès,  ce  qui  répond  à  150  décès  par  diphtérie  pour  100.000 
habitants. 

De  1891  à  1894  (isolement  et  désinfection)  il  y  a  1.319  cas  dé- 
clarés, 441  décès,  soit  par  an  330  cas,  iiO  décès,  ce  qui  fait  90 
décès  pour  100.000. 

De  1895  à  1898  (isolement  des  malades,  désinfection,  injections 
préventives),  1.155  cas,  136  décès  soit  par  an  34  décès  et  22 
décès  par  100.000  habitants. 

En  présence  de  ces  résultats  convient-il  d'insister  pour  pra- 
tiquer llnoculation  préventive  dès  la  constatation  du  premier 
cas  ? 

Nous  n'avons  pas  hésité  à  la  conseiller  aux  familles  ;  mais  elles 
De  s'y  prêtent  pas  très  volontiers,  et  nous  ne  sommes  pas  en 
mesure  de  l'exiger.  Nous  avons  cru  jusqu'ici  ne  pas  devoir  in- 
sister et  la  pratique  à  laquelle  nous  avons  recours  à  l'hôpital  est 
la  suivante  : 

Les  parents  de  tous  les  enfants  admis  pour  diphtérie  sont  aver- 
tis du  danger  de  la  contagion  et  invités  &  mener  leurs  autres  en- 
fants à  l'hôpital  le  lendemain  afin  que  leurs  gorges  soient  exa- 
minées et  Tensemçncement  pratiqué.  Ils  se  rendent  très  volon- 
tiers à  l'invitation.  Quelquefois  ils  consentent  à  faire  pratiquer 
séance  tenante  les  inoculations  préventives.  La  plupart  revien- 
nent le  jour  suivant  et  acceptent  l'inoculation  des  sujets  chez  les- 
quels Texamen  de  la  gorge  a  montré  des  bacilles. 

En  agissant  ainsi,  il  semble  que  Ton  ait  pris  toutes  les  précau- 
tions nécessaires  puisque  les  sujets  chez  lesquels  l'examen  aura 
montré  le  bacille  pourront  être  inoculés  de  bonne  heure  et  se 
trouveront  en  tout  état  de  cause  dans  les  conditions  les  plus  favo- 
rables à  TefOcacité  des  injections. 

Un  cas  auquel  j^assiste  en  ce  moment  me  porte  toutefois  à 
admettre  que  cette  méthode  est  sensiblement  moins  bonne  que 
celle  des  injections  préventives  immédiates.  Voici  le  fait  : 

Marthe  A...,  âgée  de  quatre  ans,  arrive  dans  le  service  le  9  mai 
atteinte  d'angine  diphtérique. 


(i)  MuRiv.  The  Préventive  Treatment  of   diphteria.  Philadelphia  médical 

Journal^  1899. 
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L'examen  bactériologique  démontre  Texistence  de  baeîUes  de 
Lœftler  en  enduit  épais. 

Marthe  a  5  frères  et  sœurs  qui  nous  sont  présentés  le  il  mai. 
L'examen  de  la  gorge  ne  révèle  aucune  anomalie.  Mais  les  ense- 
mencements pratiqués  donnent  le  lendemain  les  résultats  sui- 
vants : 

Georges,  très  nombreuses  colonies  de  bacilles  de  Lœffler  ; 

Lucien,  nombreux  bacilles  courts,  951  colonies  de  Lœffler; 

Léonie,  nombreuses  colonies  de  bacilles  courts  ; 

Lucienne,  —  — 

Raymond,  néant  ; 

Le  père,  deux  colonies  de  bacilles  courts  ; 
-  La  mère,  néant. 

.  La  gorge  examinée  aussitôt  montre  de  larges  plaques  sur  cha- 
que amygdale. 

On  inocule  aussitôt  20  centimètres  cubes  à  Georges,  lOàLucien, 
5  à  Léonie  et  à  Lucienne. 

Le  12,  la  diphtérie  a  fait  des  progrès.  Les  fausses  membranes 
recouvrent  la  luette.  Il  n'y  a  pas  d'adénopathie,  pas  de  tirage. 

Le  14,  Fenfant  a  vomi  des  fausses  membranes.  La  respiration 
est  sifflante,  la  toux  croupale.  Les  fausses  membranes  de  la  gorge 
sont  épaisses.  Il  y  a  un  peu  de  jetage.  La  diphtérie  est  manifeste- 
ment aggravée. 

Nouvelle  injection  de  20  centimètres  cubes. 

Voici  donc  un  sujet  qui  a  pu  être  traité  dès  le  premier  jour  de  la 
diphtérie  et  chez  lequel  cependant  Taifection  s*est  aggravée  au 
point  d'inspirer  de  sérieuses  inquiétudes  (1).  On  est  en  droit  de 
se  demander  si  les  choses  ne  se  seraient  pas  passées  d'une  façon 
plus  favorable,  si  l'on  avait  fait  une  injection  préventive,  le  11 
mai,  jour  oîi  l'enfant  s'est  présenté  pour  être  squmis  à  l'ensemen- 
cement  et  surtout  le  9»  jour  où  la  diphtérie  a  été  reconnue  chez  la 
sœur. 

Sans  vouloir  tirer  de  [conclusion  ferme  d'un  cas  unique,  je  ne 
puis  m'empécher  de  considérer  cette  observation  comme  militant 
d'une  façon  sérieuse  en  faveur  des  injections  préventives  immé- 
diates dans  la  famille  et  cela  m'encouragera  encore  davantage  à  y 
recourir  toutes  les  fois  que  la  famille  ne  s'y  opposera  pas. 

DES  INJECTIONS  PRÉVENTIVES  DANS  LES  SERVICES 

HOSPITALIERS  GÉNÉRAUX 

Les  injections  préventives  ont  encore  été  préconisées  et  em- 
ployées avec  succès  dans  un  autre  but,  celui  de  prévenir  le  dévelop- 
pement de  cas  intérieurs  de  diphtérie  et  de  mettre  à  l'abri  des 

(1)  Noê  craintea  ae  sont  malheureusement  montrées  justifiées,  car  Tenfiint 
a  succombé  en  dépit  d'injections  répétées  de  sérum. 


J 
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conséquences  faoestes  de  rentrée  dans  an  hôpital  de  sujets  atteints 
de  diphtérie  méconnue. 

Nous  n*avons  pas  besoin  de  rappeler  que  ce  danger  existe  en 
permaneoce  dans  nos  services  hospitaliers.  On  ne  saurait  compter 
pour  le  prouver  sur  Texamen  même  aussi  scrupuleux  que  possi- 
ble des  entrants.  Le  bacille  diphtérique  virulent  peut  être  en  effet 
trouvé  dans  la  gorge  de  sujets  ne  présentant  pas  trace  d'angine 
même  banale.  L'examen  bactériologique  systématique  du  mucus 
pharyngé  de  tous  les  entrants  ne  suffirait  pas,  puisque,  chez  le 
même  sujet,  un  examen  positif  peut  être  précédé  d'examens 
négatifs  pendant  plusieurs  jours  et  même  plusieurs  semaines. 

En  présence  de  l'efficacité  préventive  du  sérum,  on  peut  songer 
à  protéger  tous  les  sujets  de  l'hôpital  par  des  injections  renouve- 
lées aussi  souvent  que  cela  sera  nécessaire. 

C'est  au  professeur  Heubnbr  de  Berlin  et  à  ses  collaborateurs 
LoHR  (1)^  MuiXBR  (2)  et  Slawyk  (3)  que  revient  incontestablement 
le  mérite  d'avoir  imaginé  cette  méthode  prophylactique  et  d'en 
avoir  démonté  l'efficacité. 

Au  début,  Heubner  ne  faisait  inoculer  que  les  voisins  des  diphté« 
riques.  Cette  pratique  se  montra  insuffisante,  et  l'on  voyait  la 
diphtérie  chez  les  sujets  qui  n'avaient  pas  été  immunisés.  On  n'ar- 
rêtait l'épidémie  que  quand  on  inoculait  tous  les  malades  sans 
exception . 

En  novembre  1895,  on  se  décide  à  faire  l'inoculation  générale. 
Tous  les  enfants  sont  respectés  ^  l'exception  d^une  pneumonique 
et  d'un  rhumatisant  pris  en  novembre  et  en  février.  Ces  deux 
malades  n'avaient  pas  été  vaccinés. 

Trois  cas  de  diphtérie  furent  observés  cependant,  mais  chacun 
d*eux  après  un  intervalle  dépassant  4  semaines. 

Un  enfant  inoculé  le  30  décembre  est  pris  le  20  janvier. 

Un  inoculé  le  il  janvier  a  la  diphtérie  le  21  février. 

Un  inoculé  le  25  février  est  pris  le  31  mars." 

Ces  insuccès  tiennent  à  ce  fait  que  les  inoculations  ne  procu- 
rent qu'une  immunité  temporaire  que  Ton  ne  peut  fixer  à  plus' 
de  4  et  même  3  semaines.  Aussi  Heubner  décide  de  renouveler 
les  inoculations  toutes  les  3  semaines.  Â  partir  de  ce  moment  les 
cas  intérieurs  de  diphtérie  sont  absolument  supprimés. 

l^  tableau  suivant  que  nous  empruntons  à  Slawyk  (4)  montre  : 


fl)  LoHR,  Ueber  Immaniiiningsveriuche  gegen  Diphtherie.  Jahrbuch  fur 
Kinderheilkunde,  1896. 

(i)  HiTLLBR,  Uatertuchangen  ûber  das  Vorkommen  von  Diphtherie  bacilleD 
inder  Mandbdhlevon  nicbt  diphtherischea  Kranken  innerhaib  eines  grotaen 
Krankeiuaalei./aAr6iic/^/'.  Kinderheilkunde,  1897. 

(3)  Slawtk,  Uber  die  Immunisirung  kranker  Kinder  mit  Behring*!  Heiiie- 
mm.  Deutêche  mediciniscke  Wochensckrift,  1S98. 

(A)  Slawtk,  Beitrag  lar  Sérothérapie  der  Diphtherie.  Die  Thérapie  der 
Gegenwart,  1899. 
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enfants  au  sein. 

Od  voit  que  deux  fois  seulement  la  diphtérie  est  survenue 
chez  des  enfants  immunisés,  et  dans  ces  deux  cas  on  avait  négligé 
de  pratiquer  une  nouvelle  immunisation  au  bout  de  Tintervalle 
réglementaire. 

On  ne  saurait  nier  que  la  protection  ait  été  le  fait  des  mocu- 
lations  préventives,  puisque,  d'une  part,  les  cas  intérieurs  de 
diphtérie  n'ont  cessé  de  venir  des  autres  services,  5  en  1895, 
2  en  1896,  2  en  1897,  18  en  1898  et  puisque  dans  le  service 
9  cas  de  diphtéries  intérieures  ont  frappé  des  sujets  non 
immunisés. 

4  en  1896,  3  en  1897,  2  en  1898. 

En  octobre  1897  on  avait  suspendu  les  inoculations.  Audébot 
de  novembre,  3  sujets  non  inoculés  contractent  la  diphtérie. 

La  pratique  des  inoculations  préventives  a  naturellement  été 
poursuivie  et  toujours  avec  le  même  succès.  En  juillet  1899 
Hbubiier  tenta  une  nouvelle  expérience  et  suspendit  les  inocala- 
tions.  En  octobre,  quatre  cas  de  diphtérie  se  succédèrent  dont  on 
ne  put  retrouver  l*origine. 

Les  observations  de  Heubnbr  se  présentent,  comme  Ton  voit, 
avec  la  précision  la  plus  rigoureuse  et  l'immunisation  conférée 
par  les  inoculations  est  en  quelque  sorte  contrôlée  par  des  expé- 
riences. 

D'autres  auteurs  ont  imité  l'exemple  de  Hgubner  et  avec  le 
même  succès.  Nous  citerons  notamment  Lenhartz  à  Hambourg. 
Hagenbacu-Burckhard  à  Bâle,  Riether  en  Autriche  (1.450  enfants 
assistés). 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'y  recourir  chez  plus  de  800  enfants 
dans  un  service  de  rougeole.  Nous  y  reviendrons. 

A  quelles  doses  faut-il  injecter  le  sérum  en  pareil  cas  et  quel 
est  l'intervalle  que  Ton  devra  laisser  entre  ses  injections? 

Au  début  on  a  certainement  injecté  des  doses  insuffisantes  et 
laisser  un  trop  grand  intervalle.  La  dose  injectée  par  HEUBNenest 
de  250  unités  antitoxiques  et  Tintervalle  de  21  jours. 
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MoRRiLL  (1)  nous  donne  des  indications  très  précises  sur  les 
doses  à  employer  et  Vintervalle  qu*il  convient  de  mettre  entre  les 
iQOcalalions.«Da&s  nn asile  américain,  1.808  enfants  inoculés  tous 
les  28  jours  avec  une  dose  variant  de  150  k  SOO  unités  ont  donné 
7  cas  de  diphtérie.  Sur  ces  7  malades  3  avaient  eu  des  doses  in- 
suffisantes, 2  ont  été  pris  dans  les  24  heures  et  ne  pouvaient  être 
encore  immunisés,  2  ont  été  pris  le  23  et  le  22''  jour.  Ils  auraient 
été  respectés  si  Tinoculation  avait  été  répétée  toutes  les  3  se- 
maines. 

829  enfants  n'ont  pas  été  immunisés  ou  ne  l'ont  pas  été  à  plu- 
sieurs reprises,  9  ont  eu  la  diphtérie. 

11  conviendrait  donc  de  répéter  les  inoculations  toutes  les 
3  semaines.  C'est  précisément  la  pratique  à  laquelle  a  été  amené 
Ueubner. 

Nous  avons  fait  en  1899  des  injections  systématiques  de  sérum 
antidiphtérique  dans  un  pavillon  de  rougeole  oii  sont  entrés 
8o5  enfants. 

12  enfants  qui  avaient  la  diphtérie  au  moment  de  l'entrée. 
15  ont  eu  la  diphtérie  après  les  injections. 

L'intervalle  a  été  : 

1    fois   de  2  jours 


2       » 

3  » 

1             » 

4  » 

1             » 

5  » 

1  moins 

de  7  jours 

1      i> 

9  » 

1      » 

10  » 

1      » 

11   n 

3      » 

15  » 

1       » 

16  » 

1      » 

21  > 

1  fois  de  2  mois  et  5  jours. 

La  plupart  de  ces  diphtéries  ont  été  mortelles. 

On  voit  que  les  résultats  n'ont  pas  été  aussi  satisfaisants  que 
ceux  de  Hbubner  et  j'ai  cru  pouvoir  en  conclure  que  l'action  pré- 
ventive du  sérum  antidiphtérique  a  été  moins  efficace  dans  la 
rougeole.  On  ne  saurait  cependant  nier  a  priori  leur  utilité  vu 
le  nombre  considérable  des  sujets  et  ta  fréquence  des  rougeoleux 
entrés  à  l'hôpital  avec  la  diphtérie. 

Ce^t  du  reste  un  fait  établi  que  la  moindre  efficacité  des  injec- 
tions préventives  dans  la  rougeole. 

Slawvr  nous  apprend  de  son  côté  qu'à  Berlin  on  injecte  2  fois 
plus  de  sérum  aux  morbilleux  et  qu'on  est  obligé  de  recommencer 

(1)  MoRRiLL,  For  what  period  of  time  can  immunity  from  diphtheria  be 
eonferred  by  a  lingle  injection  of  antitoxin  ?  The  dosage*  Boston  mtd,  and 
surg.  Journal^  1898. 
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tous  les  15  jours.  Dans  une  discussion  à  TAcadémie  de  médecine 
de  New- York,  Hbrmann  s'exprime  d*une  façon  identique. 

Notre  communication  peut  être  résumée  de  la  façon  suivanle. 

Lesinjectionspréventivesde  sérum  antidiphtérique  constituent 
le  moyen  le  plus  efficace  de  prophylaxie.  Elles  ne  donnent  pas 
une  immunité  absolue;  mais  elles  garantissent  habituellement 
les  sujets  pendant  une  période  de  3  à  4  semaines. 

BUes  ex.ercent  d'autre  part  une  influence  atténuante  non  doa- 
teuse  sur  les  cas  de  diphtérie  survenus  en  dépit  des  inoculations 
aussi  bien  pendant  cette  période  que  laiour  même  de  Tinocala- 
lion  ou  après  les  premières  semaines. 

On  devra,  sans  hésiter,  recourir  aux  injections  toutes  les  hî& 
qu'une  épidémie  de  diphtérie  sévira  dans  une  agglomération,  inter- 
nat, école,  crèche.  Il  est  à  souhaiter  qu'en  pareille  circonstanee 
les  inoculations  préventives  puissent  être  imposées  comme  la  vac- 
cination dans  un  foyer  de  variole. 

Dans  une  famille  qui  aura  présenté  un  cas  de  diphtérie,  Tino- 
culation  immédiate  des  frères  et  sœurs  sera  très  utile.  On  pourra, 
â  son  défaut,  faire  Tensemencement  du  mucus  pharyngé  de  tous 
les  sujets  et  ninjecter  que  ceux  dont  la  gorge  renferme  le  bacille 
de  Lœffler.  Mais  cette  manière  de  faire  sera  moins  certaine  que 
la  première. 

En  pratiquant  régulièrement  toutes  les  3  semaines  Tinoculation 
des  enfants  d'un  hôpital,  on  peut  supprimer  radicalement  les  cas 
intérieurs  autrement  inévitables.  Cette  manière  de  faire  ne  sau- 
rait encore  être  imposée.  Il  sera  toutefois  très  sage  d'y  recourir 
dans  les  hôpitaux  ou  asiles  oti  les  cas  intérieurs  se  succèdent 
assez  souvent  et  en  particulier  dans  les  services  spéciaux  où  l'on 
reçoit  des  malades  exposés  davantage  à  l'infection  diphtérique 
secondaire.  Tel  est  le  cas  des  pavillons  de  rougeole.  Malheurea- 
sement  dans  la  rougeole  le  sérum  antidiphtérique  a  un  pouvoir 
préventif  moins  marqué  et  moins  long.  Il  y  aura  donc  nécessité 
d'injecter  de  plus  fortes  doses  et  de  répéter  les  inoculations  tons 
les  quinze  jours. 

CIRRHOSE  HÉPATIQUE  CONGÉNITALE  PAR  OBLITÉ- 

RATION  CONGÉNITALE  DES  CONDUITS  BILIAIRES. 

par  les  D^* 

ROLLESTON  et  HAYNE, 

médecins  de  Thôpital  St-Georges. 

Voici  Pobservation  du  malade:  c'était  un  enfant  du  sexe  masco' 
lin,  âgé  de  6  mois,  qui  avait  eu  de  l'ictère  depuis  sa  naissance  ;on 
le  traitait  à  la  consultation  externe  avec  du  mercure,  de  la  chaux, 
du  sulfate  de  magnésie  et  du  podophyllin.  L'intensité  de  Tictère 
variait  de  temps  en  temps,  et  Tétat  général  de  l'enfant  semblait 
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se  conserver.  Quinze  joars  ayant  de  mourir,  Tictère  s'étant  accen- 
tué, l'enfant  fut  remis  à  Thôpital  dans  Tétat  suivant  :  l'ictère  était 
généralisé  ;  il  y  avait  un  peu  d'érylhème  dans  Taisselle  gauche; 
le  foie,  très  hypertrophié,  descendait  jusqu'à  Tépine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  ;  la  rate^  aussi  très  augmentée  de  volume, 
s'étendait  à  trois  travers  du  doigt  au-dessous  du  rebord  costal  ; 
pas  d'ascite;  Turine  renfermait  de  la  bile,  et  les  selles  étaient  déco- 
lorées. Le  Sjuin^la  température  s'éleva  àiO^'ietTenfautn^ourut  en 
vomissant  du  sang.  Cet  enfant  était  un  premier-né  et  ne  présen- 
tait aucun  signe  de  syphilis  congénitale. 

A  Tautopsie  pratiquée  par  le  D'  Hayne,  on  constata  que  le  corps 
était  grêle,  tous  les  organes  et  tous  les  tissus  étaient  colorés  par 
la  bile  ;  Tœsophage  était  normale!  ne  portait  aucune  trace  d'hé- 
morrhagie  ;  les  plèvres  étaient  saines  ;  la  trachée  renfermait  du 
sang  ;  on  constata  que  du  sang  avait  été  aspiré  dans  les  deux 
poumons;  ceux-ci  présentaient  de  l'emphysème  et  quelques  masses 
caséeases,  surtout  à  la  partie  superficielle  [du  poumon.  L'examen 
microscopique  montra  que  ces  zones  caséeuses  étaient  des  noyaux 
de  broncho-pneumonie,  qui  étaient  devenus  rapidement  puru- 
lents^ sans  qu'il  y  eût  aucune  trace  de  tuberculose.  Un  des  gan- 
glions trachéaux  était  hypertrophié  et  caséeux. 

Le  foie  pesait  près  du  double  de  son  poids  normal.  Il  était  très 
hypertrophié,  de  coloration  jaune,  et  évidemment  cirvhotique.  Le 
canal  cholédoque  était  petit  et,  comme  sa  moitié  inférieure,  était 
transformé  en  un  cordon  fibreux,  il  fut  très  ditlRcile  de  le  trouver 
et  de  le  distinguer  de  l'artère  hépatique.  La  vésicule  biliaire  était 
petite,  épaissie,  ratatinée,  avec  beaucoup  d'adhérences  ;  le  conduit 
cystique  était  représenté  par  un  cordon  fibreux.  On  trouvait  des 
gaugltons  hypertrophiés  dans  la  scissure  porte  comme  c'est  la 
règle  dans  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique.  Le  foie  criait  sous 
le  scalpel,  et  on  constatait  la  présence  du  tissu  fibreux. 

On  examina  au  microscope  diverses  portions  du  foie  :  partout 
existait  du  tissu  fibreux  ;  mais  son  aspect  variait  suivant  les 
points.  Dans  les  points  où  le  tissu  fibreuxétaitlemoins  abondant,  ily 
avaitde  la  cirrhose  monolobulaire,  le  tissu  fibreux  étant  ancien  et 
renfermant  ungrand  nombre  de  canaux  biliaires  de  nouvelle  forma- 
tion; en  d'autrespoints,  la  cirrhoseétait  multilobulaire,  et  on  obser- 
vait des  zones  de  tissu  fibreux  étendu,  renfermant  des  cellules  hépa- 
tiques comprimées  et  de  petits  canaux  biliaires;  quelques-uns  ren- 
fermaient des  amas  de  bUe  coagulée.  Partout  la  cirrhose  était  an- 
cienne. A  l'intérieur  des  lobules,  les  cellules  hépatiques  sem- 
blaient en  bon  état  de  nutrition  ;  l'arrangement  trabéculaire 
était  bouleversé,  et  des  espaces  paraissant  vides  séparaient  entre 
elles  les  diverses  colonnes  des  cellules. 

Il  semble  donc  qu'il  s'agtt  d'une  cirrhose  mixte  multilobulaire 
et  monolobulaire.  Des  coupes  faites  près  de  roblitération  du  canal 
hépatique  montrent  un  épaississement  fibreux  considérable  de  sa 
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paroi,  avec  une  altératioo  complète  de  sa  structure  et  une  absence 
de  ses  glandes.  Dans  sa  lumière,  ou  trouva  des  débris  de  pigmeot 
biliaire  coagulé  et  des  fragments  nécrosés  de  tissu  inflammatoire. 
On  ne  trouve  aucune  trace  de  revêtement  épithélial.  La  paroi  fi- 
breuse est  infiltrée  de  globules  de  bile,  de  distance  en  distance;  à 
un  examen  plus  attentif,  on  constate  que  ces  débris  ne  sont  pas 
formés  d'épithélium,  mais  de  tissu  fibreux  nécrosé,  de  quelques 
cellules  fusiformes  et  de  pigment  biliaire. 

La  rate  pesait  i  onces  et  demi  et  était  très  difHuente.  Le  cœur, 
le  péricarde,  les  reins  et  tous  les  autres  organes,  en  dehors  de 
leur  coloration  par  la  bile,  ne  présentaient  rien  d'anormal.  Ce  cas 
est  intéressant  non  seulement  à  cause  de  sa  rareté,  mais  encore  à 
cause  de  la  discussion  que  soulève  la  nature  morbide  du  proces- 
sus. 

En  1892,  le  Dr  J.  Thomson  a  rassemblé  92  cas  ;  j'y  peux  ajouter 
neuf  autres  cas,  dont  Tun  ne  semble  pas  faire  partie  de 
ceux  rapportés  par  Thomson  ;  les  autres  ont  été  publiés  depuis 
que  celte  monographie  a  paru*  (Giese,  Steven,  Kynoch,  Hawkiiis, 
PuTNAM,  Tkevbs,  Ross  et  le  cas  ci-dessus.) 

Le  cas  de  Trêves  a  été  opéré  avec  succès  à  Tàge  de  J9ans  :  Fie- 
tère  durait  depuis  six  ans,  et  on  constata  Toblitération  et  Tab- 
sence  de  l'extrémité  inférieure  du  canal  hépatique.  Il  diffère 
tellement  des  autres  qu'on  se  demande  s'il  appartient  à  la  même 
catégorie.  L'ictère  ne  commença  qu*à  Tàge  de  3  ans  ou  lieu  de 
deux  ou  troi£»  jours  après  la  naissance.  Peut-être,  bien  que 
Trêves  n*y  ait  pas  songé,  l'oblitération  du  canal  était  due  à  un 
calcul  qui  s'était  fixé  dans  ce  conduit  au  moment  où  a  commencé 
l'ictère.  Thomson  croit  que  le  même  processus  morbide  évolue 
dans  la  cholélithiase  des  enfants  comme  dans  Toblitération  congé- 
nitale des  conduits  biliaires,  et  il  signale  deux  cas  dans  lesquels 
l'appareil  biliaire  était  anormal.  Peut-être  le  cas  de  Trêves  doiUii 
être  rangé  dans  cette  catégorie.  11  faut  signaler  que  deux  antres 
cas  ont  été  opérés  sans  succès  (Giese,  Putnam). 

Dans  les  cas  rapportés  par  Thomson,  sur  3i  il  y  avait  SI  garçons 
et  13  filles.  Dans  les  neuf  antres  cas,  six  filles  et  trois  garçons,  ce 
qui  fait  un  total  de  24  garçons  pour  19  filles. 

Dans  sa  monographie,  Johnson  pensait  que  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas  il  fallait  tenir  compte  de  la  malformation  congénitale 
des  conduits  qui  rétrécissait  la  lumière  disponible.  Cette  obstruc- 
tion au  passage  libre  de  la  bile  disposait  au  catarrhe,  à  l'encom- 
brement et  finalement  à  l'oblitération  des  conduits  biliaires.  Le 
résultat  de  l'obstruction  du  libre  passage  de  la  bile  dans  le  duo- 
dénum était  le  point  de  départ  de  la  cirrhose  biliaire.  Dans  un 
article  récent,  cet  auteur  modifie  sa  manière  de  voir  et  ne  croit 
plus  aune  anomalie  congénitale  comme  point  de  départ  de  bi  cir- 
rhose. Il  croit  plutôt  h  une  inflammation  des  canaux  biliaires  des* 
cendante  déterminée  par  des  corps  irritants  delà  bile  analogues  à 
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la  tolaylénediainiDe:  lorsque  la  maladie  est  assez  développée  pour 
empêcher  le  libre  passage  de  la  bile,  la  cirrhose  biliaire  se  déve- 
ioppe^comme  dans  la  ligature  expérimentale  des  conduits  biliaires 
des  cobayes  faite  par  Ghargot  et  Goubault. 

DaDSUD  mémoire  récent  sur  la  Cirrhose  biliaire  par  obstruction, 
FoAD  a  rassemblé  24  cas  depuis  1882,  où  la  cirrhose  du  foie  était 
associée,  et  due,  à  son  avis,  k  l'obstruction  du  canal  hépatique. 
Sur  ces  2i  cas,  il  n'y  en  a  que  9  dus  à  Toblitéralion  congénitale 
des  conduits  biliaires.  En  fait,  cette  statistique  prouve  que  Tob- 
structioD  biliaire  produisant  par  elle-même  la  cirrhose  est  le  plus 
souvent  due  à  une  oblitération  congénitale  des  conduits. 

11  est  important  de  faire  remarquer  que,  chez  Tadulte,  il  est 
comparativement  rare  de  trouver  la  cirrhose  du  foie  associée  à 
Tobslruction  des  canaux  biliaires  ;  et  quand  elle  existe,  elle  est 
en  général  associée  à  des  calculs  et  à  l  infection  biliaire,  tandis 
que  la  cirrhose  semble  être  toujours  en  rapport  avec  Toblitération 
congénitale  des  conduits  biliaires.  Dans  50  cas  de  Thomson^  on 
ne  fit  un  examen  microscopique  que  dans  10  cas,  et  ce  ne  fut  que 
dans  un  cas  qu'on  constata  de  la  cirrhose  ;  dans  8  autres  cas  que 
je  possède,  la  cirrhose  existait  au  moins  dans  7.  Le  cas  omis  est 
celui  décrit  par  le  D^  Ross,  auquel  je  fais  allusion  plus  loin. 

Il  reste  à  se  demander  s'il  y  a,quelque  preuve  que  dans  ces  cas 
la  cirrhose  dépend  de  Toblitération  des  canaux  biliaires  plus  vo- 
lumineux. Si  on  peut  prouver  que  les  altérations  des  canaux  bi- 
liaires ont  précédé  celles  du  foie,  il  s'ensuivrait  que  la  lésion  hé- 
patique est  due  à  Tobstruclion  d«s  canaux  biliaires.  Dans  un  cas 
récent  rapporté  par  Ross,  le  canal  hépatique  était  oblitéré  près  du 
duodénum  chez  une  fillette  de  3  mois,  et  son  foie  présentait  une 
inGUration  de  petites  cellules  tout  autour  des  conduits  biliaires 
plutôt  que  du  tissu  fibreux.  Evidemment,  dans  ce  cas,  la  lésion 
des  canaux  biliaires  était  lapins  ancienne.  D'autre  part,  dans  la 
plupart  des  autres  cas,  la  lésion  fibreuse  du  foie  était  aussi  an- 
cienne que  celle  des  conduits  biliaires.  Tûokson  a  rapporté  7  cas 
d'ictère  infantile  avec  des  symptômessemblablesàceux  delloblité- 
ration  congénitale  des  canaux  biliaires,  mais  avec  les  canaux  per- 
méables :  ils  succombaient  tous  à  Tàgede  17  mois  en  moyenne  ou 
bien  de  2  mois  i/2,  comme  dans  l'oblitération  congénitale  des  con- 
duits biliaires.  Cela  fait  croire  que  ce  sont  simplement  des  cas  plus 
précoces,  avant  que  l'encombrement  se  soit  produit. 

Voici  l'hypothèse  la  plus  plausible  pour  expliquer  la  pathogénie 
de  l'oblitération  congénitale  des  conduits  biliaires.  Dans  le  pre- 
mier cas  les  poisons  passent  parle  sang  du  placenta  du  fœtus  par 
la  veine  ombilicale:  une  partie  de  ce  sang  passe  à  travers  le  foie, 
et  par  suite  de  l'effet  toxique  des  corps  qu'il  renferme,  il  déter- 
mine une  cirrhose  porte  ou  muUilobulaire  ;  le  reste  du  sang  dans 
la  veine  ombilicale  passe  directement  dans  la  circulation  géné- 
rale du  fœtus  par  le  conduit  veineux,  et  ensuite,  grâce  à  l'artère 
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hépatique,  conduit  le  poison  au  foie.  De  cette  façon  le  corps  toxi- 
.  que,  qui,  suivant  Thomson,  peutétre  analogue  è  iatoluylènediamiDe 
est  excrété  dans  les  petits  conduits  biliaires  intra-hépatiques,  dé- 
terminant de  rangiochoUteetde  la  cirrhose monolobulaire, comme 
celle  qu'on  voit  dans  la  cirrhose  biliaire  hypertrophiqae.  llsepro- 
duit  ainsi  une  cirrhose  mixte  porte  et  biliaire.  L'angiocholite  se 
propage  à  des  conduits  plus  volumineux  et  donne  lieu  à  une  an- 
giocholite  oblitérante,  par  le  même  processus  que  Pappendieile 
oblitérante.  La  différence  entre  cet  état  de  cirrhose  congénitale 
(ombilicale)  avec  Tangiocholite  oblitérante  çt  la  cirrhose  de  l'a- 
dulte consiste  dans  les  altérations  des  gros  canaux  biliaires  et  de 
la  vésicule  biliaire.  Pour  expliquer  cette  lésion  additionnelle  on 
peut  dire  que,  à  la  naissance,  les  conduits  biliaires  sont  extrême- 
ment petits,  et  toute  inflammation  de  ces  conduits  étroits  produira 
une  sténose  plus  facilement  que  dans  Tétat  adulte.  C*est  comme 
dans  la  diphtérie,  où  en  dehors  de  sa  plus  grande  fréquence  chez 
les  enfants,  la  sténose  du  larynx  se  produit  plus  aisément  chez  les 
jeunes  sujets.  Les  surfaces  opposées  enflammées  des  condaits 
biliaires  viendront  plus  facilement  en  contact,  et,  comme  dans 
Tappendicite  catarrhale,  il  peut  se  produire  une  oblitération. 

Les  considérations  suivantes  font  supposer  que  la  maladie  est 
bien  une  cirrhose  congénitale  primitive  : 

1^  L'existence  presque  constante  dans  ces  cas  d*obstructioD  des 
canaux  biliaires  chez  les  enfants,  si  on  la  compare  avec  la  rareté 
et  rirrégularité  avec  laquellela  cirrhose  est  consécutive  à  Tobstruc- 
lion  des  conduits  plus  larges  de  Tàge  adulte.  Le  caractère  mixte 
de  la  cirrhose  explique  la  contradiction  dans  les  cas  qui  ont  été 
rapportés,  les  uns  parlant  de  cirrhose  biliaire,  les  autres  de  cir- 
rhose multiiobulaire. 

2<>  L'énorme  volume  du  foie  qui  le  fait  ressembler  à  la  cirrhose 
biliaire  hyperlrophique.  Dans  Tobstruction  simple  des  conduits 
plus  volumineux  de  Tadulte quoique  tuméfiés  parlarétention  delà 
bile  à  des  périodes  précoces,  le  foie  est  en  général  petit  après  la 
mort. 

3<)  L'énorme  développement  de  la  rate,  ce  que  Ton  ne  rencontre 
pas  dans  Tobstruction  biliaire  non  compliquée.  Cet  énorme  déve- 
loppement s'explique  comme  étant  le  résultat  des  corps  toxiques 
qui  se  rendent  à  la  rate  par  l'artère  splénique.  Dans  la  syphilis 
héréditaire,  où  il  est  problable  que  le  poison  atteint  le  foie  par  la 
veine  ombilicale  et  provient  delà  circulation  maternelle,  plutôt 
que  de  supposer  que  l'ovule  est  infecté  par  le  spermatozoaire  sy- 
philitique, il  y  a  une  hypertrophie  analogue  de  la  rate.  Dansles  deux 
cas,  il  y  a  une  cirrhose  due  aux  poisons  arrivant  par  la  veine  om- 
bilicale, la  différence  entre  la  cirrhose  péricellulaire  de  la  syphilis 
héréditaire  et  la  cirrhose  mixte  (monolobulaire  et  multiiobulaire) 
del'oblitération  dite  congénitale  des  conduits  biliaires  doit  dé- 
pendre d'une  différence  de  poison  dans  les  deux  maladies.  Cela 
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prouve,  avec  la  slatislique  de  TnoHsopr,  que  la  syphilis  ne.  joue 
aucun  r<)le  dans  les  antêcédeots  de  Toblitération  dite  congénitale 
des  conduits  biliaires. 

4*  Le  fait  que  dans  quelques  observations  plusieurs  cas  de  cette 
maladie  rare  ont  été  observés  dans  ta  m6roe  famille.  La  cirrhose 
biliaire  hypertrophique  s'observe  souvenichez  plusieurs  membres 
de  la  même  famille,  et  Bois  croit  que  cela  est  une  maladie  à  peine 
à  flol.  Gomme  objection  à  ce  que  Toblitération  dite  congénitale 
des  conduits  biliaires  est  en  réalité  une  forme  de  cirrhose  congé- 
nitale, on  pourrait  dire  que  le  poison  qui  détermine  celte  altéra- 
tion traverse  la  mère,  et  que  celle-ci  n*en  présente  aucune  trace. 
Il  faut  admettre  que,  actuellement,  il  n'y  a  pas  de  réponse  satisfai- 
saute  à  cet  argument.  On  doit  cependant  faire  remarquer  que  la 
cirrhose  biliaire  grave  qu^on  observe  chez  les  enfants  indigènes 
autour  de  Calcutta  a  été  considérée  comme  dépendant  du  lait  ma- 
ternel. Les  mères  se  soumettent  d'elles-mêmes  à  un  régime  sec  et 
prennent  une  décoction  de  poivre  noir.  Si  celaestle  facteur  causal, 
cela  atteint  les  nourrissons  plus  que  les  nourrices  et  pourrait  jus- 
tifier l'hypothèse  que  chez  le  fœtus  le  foie  est  plus  susceptible  aux 
poisons  que  celui  de  la  mère,  pour  être  le  siège  de  la  cirrhose  ;  et 
chez  l'enfant  les  eSeis  de  la  syphilis  peuvent  être  et  sont  habituel-» 
lement  plus  manifestes  que  chez  la  mère  syphilisée. 

En  résumé,  il  semble  raisonnable  de  croire  que  la  maladie  est 
déterminée  par  des  poisons  provenant  de  la  mère  et  se  rendant  au 
foie  du  fœtus,  et  que  se  développent  ainsi  la  cirrhose  mixte  et 
langiocholite.  Cest  àTangiochoIite  qu^est  due  la  jaunisse,  et  en 
sepropageant  aux  canaux  plus  volumineux,  il  se  fait  une  angio- 
cholite  oblitérante  comme  pour  l'appendicite. 

Dans  quelques  cas,  surtout  ceux  qui  sont  mortels  dans  la  pre- 
mière enfance,  on  ne  trouve  que  de  la  cirrhose  et  non  de  Tangio- 
cholite.  Peut-être  dans  quelques  cas  cette  altération  ne  se  déve- 
loppe jamais,  et  de  celte  façon  quelques-uns  des  cas  de  cirrhose 
de  l'enfance  sont  considérés  comme  tels.  De  même,  dans  quelques 
cas  exceptionnels,  l'angiocholite  pourrait  être  retardée  et  venir 
pins  tard  :  c'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  cas  de  Trêves  et  ce  qui 
permet  de  le  classer  parmi  les  autres. 

II  est  possible  qu'il  y  ait  plusieurs  états  compris  sous  le  titre 
d'oblitération  congénitale  des  conduits,  et  que  quelques-uns, 
comme  celui  du  D^  Ross,  sont  dus  à  une  constriction  du  conduit  par 
une  péritonite  localisée,  et  méritent  celte  dénomination  mieux 
que  ces  cas  associés  à  la  cirrhose  (1). 

(1)  Hrilish  Med.  Journal^  30  mam  1901. 
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HYGIÈNE   PRATIQUE 


BASES  ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES  DE  UAPPLICA 

TION  DES  EXERCICES  CORPORELS 

DANS  L  ENFANCE. 

Par  le  D'  CASIMIR  POLTOl^IGZ, 

Ancien  Intet^ne  à  la  Clinique  chirurgicale  de  Lausanne^ 

Très  honorés  confrères  (1), 

Dans  un  précédent  rapport.  J'ai  étudié  la  valeur  des  exercices 
dans  Tenfance,  en  les  considérant  comme  moyen  curatfif  et  comme 
système  de  procédés  d  hygiène  pédagogique.  J'avais  pour  bot  de 
démontrer,  en  me  basant  sur  les  données  de  Tanatomie  et  delà 
physiologie,  que  sous  l'influence  de  la  gymnastique  ce  n'est  pas 
le  système  musculaire  seul  qui  se  développe  et  se  fortifie,  mais 
l'accroissement  des  os  lui-même  peut  aussi  être  dirigé  d'une 
façon  déterminée  dans  les  cas  d'anomalies;  que  la  structure  et 
la  fonction  des  articulations  peuvent  être  perfectionnées  ;  que  les 
procédés  mécaniques  sont  capables  de  produire  des  modifications 
importantes  dans  les  différents  systèmes  des  organes  internes, 
tels  que:  appareils  respiratoire,  circulatoire  et  digestif;  que  le 
mouvement  dans  ses  formes  variées  a  une  influence  capitale  sur 
le  système  nerveux  et  sur  la  nutrition  des  tissus.  Par  conséquent, 
ce  n'est  pas  le  but  hygiénique  seul  qu'pn  vise  par  la  gymnastique, 
qui  très  souvent  donne  aussi  des  effets  thérapeutiques  surpre- 
nants. J'ai  remarqué  qu'on  peut  obtenir  ces  résultats  à  tout  âge; 
cependant,  on  les  voit  surtout  et  le  plus  rapidement  se  produire 
dans  la  période  où  Taccroissement  organique  n'est  pas  ter- 
miné, à  1  époque  oii  il  y  a  une  abondance  de  forces  de  réserve 
non  utilisées,  c'est-à-dire  dans  l'enfance  et  l'adolescence. 

Permettez-moi  à  présent.  Messieurs,  de  résumer  à  gros  traits 
et  de  compléter  en  partie  ma  communication  précédente. 

La  loi,  formulée  par  Darwin,  que  la  fonction  fait  l'organe,  est 
la  thèse  fondamentale  qui  domine  la  théorie  de  Tinfluence  des 
exercices  musculaires  sur  l'organisme  animal.  La  réalisation  de 
cette  loi  pendant  plusieurs  générations  produit  une  modification 
considérable  de  l'organisme,  voire  même  un  éloignement  radical 
du  prototype,  l'apparition  d'une  nouvelle  race,  d'une  nouvelle 
espèce  ;  mais  dans  chaque  individu  certains  changements  doivent 
se  produire  à  leur  tour.  Admettons  que  n  générations  succes- 
sives ont  acquis  un  certain  nombre  de  traits  nouveaux,  que  nous 
désignerons  par  a;  or  il  revient  en  moyenne  sur  le  compte  de 

(1)  2«  communication  faite  &  la  Société  de  pédiatrie  de  Kierff,  la  16  avril 
1901. 
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chaque  individu,  issu  de  la  souche  en  cause,  -*  modifications.  Ces 

changements  sont  occasionnés,  d'un  côté,  par  des  causes  pure- 
ment mécaniques, —  telles  que  pression,  resserrement,  élon ga- 
lion, etc  ,  etc.  ;  d'un  autre  côté,  —  par  des  phénomènes  physiolo- 
giques, tels  qu*un  afOux  plus  abondant  du  sang  plus  riche  en 
oxygène  et  en  matières  nutritives. 

En  partant  de  ce  principe,  nous  pouvons  facilement  com- 
prendre llnfluence  du  mouvement  et  du  repos  sur  le  tissu  osseux 
etsurtout  dans  Torganisme  envoie  de  croissance.  L'os  augmente 
de  volume  du  côté  de  la  pression  diminuée,  il  s*amincit,  s*àlrophie, 
par  contre,  grâce  à  la  résorption  de  ses  éléments  du  côté  de  Ten-, 
trave.  En  plus,  un  développement  intensif  d*un  département 
quelconque  du  système  osseux  produit  Talrophie  des  parties 
voisines  par  Teffet  d'une  nutrition  diminuée. 

Une  étude  plus  approfondie  des  effets  de  l'exercice  sur  les 
muscles  a  démontré  que,  grâce  au  travail,  il  se  produit  un.apport 
plus  abondant  du  sang  artériel,  et  par  conséquent  —  une  nutri- 
tion améliorée  du  muscle;  qu'on  observe  une  combustion  ren- 
forcée des  substances  non  azotées,  —  de  la  graisse  et  du  sucre^ 
qui  se  transforment  par  ladite  combustion  en  acide  carbonique* 
eau,  acide  lactique,  acides  gras,  etc.  ;  tandis  que  pendant  un 
travail  intensif  il  se  produit  encore  une  combustion  des  substan- 
ces azotées,  albumineuses,  qui  se  décomposent  en  urée,  acide 
urique,  créatine,  créatinine...  Cette  augmentation  de  la  destruc- 
lion  des  matériaux  approvisionnés  produit  une  amélioration  de 
la  nutrition  et  transforme  Taclion  locale  du  mouvement  en  action 
générale,  En  outre,  il  faut  signaler  ici  Teffet  mécanique  de  la 
contraction  /nusculaîre  sur  les  organes  voisins,  surtout  sur  les 
vaisseaux  et  sur  les  nerfs,  et,  enfin,  les  phénomènes  de  synergie, 
gr&ce  auxquels  le  travail  d'un  muscle  quelconque  se  réfléchit  sur 
les  autres  groupes  musculaires  plus  ou  moins  éloignés.  Ainsi  il  se 
produit  une  contraction  des  muscles  fixateurs  du  tronc,  quand  on 
soulève  avec  la  main  un  poids  considérable. 

J'ai  déjà  dit  dans  ma  communication  précédente  que  le  rôle  des 
muscles  striés  n^est  pas  limité  par  le  seul  changement  de  position 
du  corps  ou  de  ses  parties  ;  mais  que,  en  dehors  de  celte  destina- 
tion, les  muscles  prennent  leur  part  dans  les  fonctions  de  lai^eÉpi- 
ration,  de  la  digestion  et  de  la  circulation.  Le  système  musculaire 
des  extrémités  et  surtout  du  tronc  peut  être  considéré,  sous  oe 
rapport,  comme  organe  auxiliaire  du  cœur  et  des  Taisseaux,  de 
Tappareil  respiratoire  et  desorganes  digestifs.  La  destination  des 
os,  à  ce  point  de  vue,  est  un  peu  différente,  mais  toujours  nùû 
moins  importante.  Dans  son  ensemble  la  charpente  osseuse  pré- 
sente un  édifice,  dans  Tintérieur  duquel  est  placé  le  laboratoire 
compliqué  de  notre  organisme,  et  cet  édifice  doit  être  correcte- 
ment construit  afin  que  la  machine  fonctionne  d'une  manière 
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exacte.  Il  est  aisé  de  comprendre,  d'après  ce  qui  précède,  qnelle 
importance  capitale,  au  point  de  vue  hygiénique  et  curatif,  possède 
l'exercice  pour  Tactivilé  des  organes  internes. 

El  pourtant,  cette  influence  des  exercices  sur  les  organes  in- 
ternes ne  constitue  qu'une  partie  de  leur  action.  II  existe  encore 
une  action  immédiate.  Comme  exemple  de  cette  dernière  nous 
pouvons  citer  toutes  ces  pressions  sur  le  contenu  de  la  cavité 
abdominable  qu'on  obtient  au  moyen  de  certains  mouvements  du 
tronc,  ainsi  que  certains  exercices  passifs  et  les  manipulations  du 
massage. 

Les  exercices  trouvent  dans  une  large  mesure  une  application 
très  utile  dans  les  maladies  de  la  nutrition,  dans  la  diathèse 
braditrophique  de  Bouchard.  Et  comme  base  de  cette  médication 
nous  pouvons  considérer  la  capacité  du  travail  musculaire  de 
ressusciter  la  nutrition  des  tissus  et  d'augmenter  leurs  combus- 
tions. 

Parmi  leç  influences  des  exercices  sur  le  système  nerveux  il  me 
suffit  de  mentionner  :  i°  l'action  mécanique  qui  se  traduit  par 
Télongation  des  nerfs,  leur  pression,  leur  ébranlement,  elc.  ; 
^  Taction  éducative,  c'est-à-dire  le  dressage^  l'accommodation  des 
centres  moteurs  et  sensitifs  à  Faccomplissement  régulier  de  leur 
fonction.  On  peut  atteindre  ce  dernier  résultat  non  seulement 
dans  la  sphère  des  mouvements  volontaires,  mais  aussi  dans 
celle  des  mouvements  automatiques,  comme  lés  fonctions  de  la 
respiration,  delà  circulation  et  de  la  digestion. 

Nous  devons  dire,  en  terminant,  que  la  gymnastique  et  le  mas- 
sage,  dans  les  limites  indiquées,  conduisent  toujours  au  but  visé, 
à  condition  —  cela  va  sans  dire  —  que  Tapplication  soit  ration- 
nelle. Mais  il  faut  avouer  que  dans  la  plupart  des  cas  cet  effet 
ne  s'obtient  que  lentement. 

La  gymnastique,  quant  à  l'éducation  du  corps,  agit,  comme 
Téducation  de  l'esprit,  très  graduellement.  Mais  puisqu'il  n'y  a 
point  d'autre  chemin  qui  conduise  au  même  effet,  on  doit  se  sou- 
mettre à  cette  nécessité.  En  outre  —  s'il  m'est  permis  de  conti* 
nuer  Tanalogie  entre  les  deux  é  lucations  citées  —  ce  ne  sont  pas 
les  mêmes  efforts  qui  sont  nécessaires  quand  on  a  affaire  à  un  in- 
dividu sain  et  bien  doué,  ou  bien  à  un  sujet  malade  et  arriéré. 

Enfin  il  ne  faut  pas  trop  exagérer  cette  longue  durée  du  trai- 
tement, ni  s'en  effrayer  outre  mesure.  Si  la  scoliose,  qui  se  rat- 
tache aux  maladies  les  plus  rebelles,  exige  pour  son  traitement 
une  demi-année  ou  même]  une  année  entière,  il^  y  a,  p  ar  contre, 
beaucoup  d'autres  cas,  d'autres  maladies,  où  Ton  obtient  des 
résultats  brillants  en  un,  deux,  trois  mois. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Méningite  à  pnaomocoqnet  chas  nn  nonvean-na  syphilitique  (i). 
—  M.GuiNON. — II  est  entré,  il  y  aquelques  jours,  dans  mon  service, 
un  enfant  de  cinq  semaines  avec  tous  les  symptômes  de  syphilis 
héréditaire  au  complet.  Il  présentait,  en  ou4re,  les  symptômes  in- 
dubitables de  méningite.  Il  était  rationnel  de  penser  qu'il  s'agis- 
sait de  syphilis  méningée.  La  ponction  lombaire  montra  le  liquide 
céphalo-rachidien  trouble,  chargé  de  polynucléaires,  et  conteuant 
des  pneumocoques.  Il  s'agissait  donc  de  méningite  à  pneumoco- 
ques ;  Tantopsie  a  montré  des  dépôts  fibrino-purulents  caracté- 
ristiques sur  les  méninges. 

AlbuMinnria  orthostaUqoa.  —  MM.  Méry  et  Touchard  présen- 
tent (2)  deux  observations  d'albuminurie  orthostalique  concer-. 
nant  des  enfants.Ces  observations  sont  remarquablt's  par  la  quan« 
tité  très  élevée  d'albumine  excrétée  à  diverses  reprises  et  attei- 
gnant 3  gr.,  3  gr.  50  et  même  8  gr.  [quantités  ne  se  rapportant, 
bien  entendu,  qu*à  une  miction  déterminée],  a'ors  que  gêné** 
ralement  les  quantités  d'albumine  constatées  ne  dépassent  guère 
25  à  50  cenligr.  Les  maxima  d'albumine  se  sont  presque  tou- 
jours produits  à  la  fin  delà  matinée,  avant  le  déjeuner. 

L'examen  cryoscopique,  pratiqué  à  diverses  reprises,  a  été 

généralement  normal.  Cependant^  deux  fois  le  rapport  ^  a  paru 

un  peu  relevé.  A  noter  également  dans  la  première  observa- 
tion une  inversion  de  la  sécrétion  urinaire,  caractérisée  par  de  la 
polyurie  nocturne,  phénomène  assez  habituel  chez  les  albumi- 
nuriques  orthostatiques. 

M.  Méry  rappelle,  à  ce  propos,  que,  comme  cela  a  été  déjà 
indiqué  par  divers  auteurs ,  l'albuminurie  à  type  orthostatique 
peut  se  rencontrer  au  cours  d'une  néphrite  non  douteuse,  et  il  a 
pu  en  observer  deux  cas  nouveaux.  Dans  un  autre  fait,  une  albu- 
minurie probablement  fonctionnelle  a  pu,  au  début,  être  diurne 
et  nocturne,  puis  est  demeurée  plus  tard  nettement  orthosta- 
tique.  Il  semble  donc  que  ce  dernier  caractère  soit  insuffisant 
pour  caractériser  une  variété  d'albuminurie. 

Bromisma  anthraeolde  (3).  —  Hallopeau.  —  Un  jeune  enfant  est 
atteint  de  lésions  suppurantes  et  végétantes  de  la  face  et  du  tronc; 
en  interrogeant  la  mère  nous  apprenons  que  cet  enfant,  nourri  au 

(1  et  2)  Société  médicale  dei  hépitanz.  Séance  du  14  juin. 
(t)  Société  française   de   dermatologie  et  de  syphiligraphie,   séance  du 
7  juin  1901. 
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sein,  a  pris  quelques  cuillerées  d*une  potion  au  bromure  de  cal- 
cium. L'aspect  des  placards  est  tout  à  fait  palbognomonique  des 
éruptions  bromiques  en  général  ;  tous  les  bromures  paraissent 
donc  provoquer  des  accidents  identiques,  quel  que  soit  leur  radi- 
cal métallique. 

Eruption  due  à  l'antipyrine.  —  M.  Danlos.  —  Une  malade,  à  la 
suite  de  l'absorption  de  quelques  cachets  d'antipyrine,  fut  prise 
d'un  érythème  généralisé  ;  sur  quelques  points  il  s'est  formé  des 
plQiques  noires  recouvertes  de  bulles  énormes. 

Kératose  loUicnlaire  de  Brooke.  —  M.  Bârbe  vient  d'observer 
deux  frères,  àgésTun  de  sept  ans,  l'autre  de  huit,  qui  présenleot 
tous  deux  la  même  affection  caractérisée  par  de  petites  saillies 
cornées,  de  1  à  2  millimètres  de  longueur,  et  de  couleur  gri$ 
jaunâtre,  siégeant  au  niveau  des  orifices  folliculaires. 

Ces  deux  enfants  sont  hérédo-syphilitiques . 

Or,  sous  rinfluence^du  traitement  mercuriel,  les  saillies  cornées 
disparurent,  pour  se  montrer  de  nouveau  peu  de  temps  après  la 
cessation  du  traitement.  On  sait  que  Brooke  considère  cette  affec- 
tion comme  contagieuse  et  parasitaire:  peut  être  peut-on  voir  une 
confirmation  de  celte  hypothèse  dans  le  résultat  du  traitement 
spécifique  ;  le  mercure  est,  en  effet,  un  agent  antiseptique  de 
premier  ordre. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Imperforation  *ano-rectala  (i).  —  M.  Lapond.  —  On  enfant,  né  àla 
Maternité  de  Pellegrin,  le  8  avril,  parait  bien  constitué.  A  l'exa- 
men extérieur  on  ne  constate  rien  d'anormal.  Ce  n'est  qu'au  bout 
de  trois  jours  que  l'enfant  a  des  vomissements  fécaloïdes  ;  il  n'a 
pas  rendu  de  méconium.  Examinant  le  rectum,  on  s'aperçoit  qu'à 
2  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  le  doigt  explorateur  se  trouve 
arrêté  ;  mais  on  sent  parfailemenl  bomber  le  cul-de-sac  rectal. 
On  introduit  alors  un  bistouri  dans  le  cul-de-sac  et  du  méconium 
s'écoule  aussilôt.Une  sonde  à  bout  coupé  est  placée  à  demeure  et 
permet  l'écoulement  facile  etabondant  du  méconium.  Les  vomis- 
sements s'arrêtent. 

Malheureusement,  l'enfant,  déjà  très  affaibli,  très  intoxiqué,  ne 
tarde  pas  à  mourir.  A  l'autopsie,  l'examen  de  la  portion  anale 
permet  de  découvrir  un  pertuis  suivi  d'un  canal  faisant  commu- 
niquer la  portion  anale  avec  la  portion  rectale.  C'est  parle  pertuis 
que  s'était  engagée  la  sonde  cannelée,  puis  le  bistouri,  enfin  la 
•onde  à  bout  coupé.  La  cloison  de  séparation  était  intacte. 

(1)  Société  de  gynécologie,  d*obttétriqaa  at  de  pédiatrio  da  Bordaaax.  Séanet 
du  as  mai  1901. 


ET  CHIRURGIE' INFANTOfiS 


451 


Sarcome  de  rezcayatioii  pelTienne  (1).  —  PiécHAUD  et  Ouyot.— -Une 
ôlleite  de  Yingtmois,  soixante  jours  ayant  son  entrée  à  Tbôpital»' 
avait  présenté  une  violente  métrorrbagie  ;  quinze  jours  après,  on 
vit  apparaître  au  niveau  de  la  vulve  une  tumeur  rougeàtre  qui  se 
sphacéta  et  s*élimjna,  mais  pour  reparaître  peu  après. 

A  son  arrivée  dans  le  service  on  trouve  une  masse  volumineuse 
occupant  toute  Texcavation  ;  Tenfant  ne  fut  pas  opérée  et  mou- 
rut. 

Énorme  corps  étranger  de  rettqmac  (2).  —  M.  Koeppblin présente 
à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  un  corps  étranger  retiré 
de  Testomac  d*une  jeune  fîUe  de  15  ans  l/2,opérée,  il  y  a  cinq  jours/ 
par  M.  SiRAUD,  dans  le  service  de  M.  A.  Pollosson^  à  la  Charité. 

La  malade  est  entrée  à  Thôpital  pour  une  tumeur  abdominale. 
On  constatait,  en  effet,  une  tumeur  ovalaire,  à  grand  axe  vertical^ 
située  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  remontant  au-dessus  deir 
fausses  c6tes  et  descendant  plus  basque  Tombilic.  Elle  était  dure, 
lisse  et  régulière,  très  mobile  sur  les  plans  profonds,  imparfaite- 
ment fixée  par  les  contractions  des  droits,  franchement  indé- 
pendante des  organes  du  petit  bassin. 

A  la  percussion  :  Zone  de  matité  en  avant,  ne  se  continuant  ni 
avec  la  matité  splénique,  ni  avec  la  matité  hépatique^  L'indolence 
était  absolue.  Rien  au  toucher  vaginal. 

Les  signes  fonctionnels  étaient  peu  marqués;  quelques  vomis- 
sements, toujours  la  nuit,  vomissements  glaireux,  de  date  déjà 
ancienne,  sans  altération  de  la  santé.  Appétit  conservé  —  la 
malade  mangeait  peu  —  constipation  légère.  Rien  aux  organes. 
En  face  de  ce  tableau  symptomàtique,  quel  diagnostic  follait-il 
faire  ? 

M.  SiRAUD  élimina  Thypothèse  d'une  tumeur  de  Tutérus  ou  des 
annexes,  en  raison  des  données  du  palper  et  du  toucher  ;ridée 
d  un  fibrome  de  la  paroi  fiit  également  répétée,  le  rein  ne  pouvait 
être  incriminé  en  Fabsence  de  troubles  de  la  miction  et  de  signes 
propres  aux  tumeurs  rénales.  Le  diagnostic  resta  donc  héritant 
entre  un  kyste  du  pancréas  et  une  épiploïte  bacillaire. 

L'intervention  a  été  pratiquée  samedi.  Laparotomie  médiane. 
Après  ouverture  du  péritoine  pariétal,  l'estomac  apparaît  dilaté  ; 
on  sent  la  tumeur  derrière  cet  organe.  L^arrière  cavité  des  épi- 
ploons  est  ouverte  à  travers  le  méso-colon  ;  elle  est  vide  ;  la  masse 
perçue  est  séparée  du  doigt  par  la  paroi  postérieure  ;  elle  est 
évidemment  dans  la  cavité  gastrique.  On  pratique  une  gastro- 
stomie  large  et  Ton  retire  par  l'opération  un  véritable  moule 
de  Testomac,  constitué  superficiellement  du  nioins  (il  sera 
ouvert  plus  tard),  par  des  cheveux  qui  paraissent  fort  longs^ 

(1;  Société  de  gynécologie,  d^obstétrlqae  et  de  pédiatrie  de  Bordeaax.  Sétneê 
du  14  mai  1901. 
C2)  Séance  du  19  Juin  JfOi  in  s  la  Prmncê  médicûU^ 
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cheTeax  accolés,  massés  pour  former  un  bloc  compact,  allongé, 
cylindrique,  à  grosse  extrémité  supérieure  arrondie,  recourbé 
en  bas  au  niveau  du  pylore  et  terminé  par  un  pinceau  de  loDgs 
cheveux  qui  était  engagé  dans  le  duodénum.  Le  bloc  est  imbibé 
de  liquide  gastrique,  d'odeur  aigre  caractéristique.//  pèse  760  gr, 

La  malade,  qui  va  bien  (les  suites  opératoires  ont  été  simples), 
avoue  avoir  avalé  du  papier,  du  fil,  une  médaille,  des  cheveax  ; 
c'est  une  habitude  déjà  ancienne.  Cette  jeune  fille  est  une  hysté- 
rique avérée. 

L'observation  que  nous  venons  de  rapporter  est  intéressaole  à 
plusieurs  points  de  vue. 

i^  Nous  n'avons  pas  trouvé  mention,  dans  les  classiques,  d*ao 
corps  étranger  aussi  volumineux  de  cette  nature  retiré  de  Testo- 
mac.  On  signale  des  cheveux,  mais  les  auteurs  parlent  de  pelotes 
qui  ne  ressemblent  en  rien  à  notre  masse  vraiment  énorme  qui 
comblait  presque  totalement  la  cavité  gastrique. 

â^  La  tolérance  de  l'estomac  était  remarquable  ;  la  malade  ne 
souffrait  pas,  continuait  à  manger  et  n'avait  que  des  vomissements 
aqueux,  datant  de  deux  ans,  et  qu'on  pouvait  rattacher  à  son 
état  névropathique. 

Corps  étranger  de  la  trachée.  —  MM.  Chavannaz  et  Gctot.  —  Un 
enfant  de  vingt-six  mois  avale  un  haricot,  qui  est  enlevé  quelques 
jours  après  par  M.  Guyot.  M.  Chavannaz  avait  commencé  par 
la  trachéotomie,  mais  le  haricot,  descendu  au  niveau  de  la  bifur- 
cation trachéale,  n'avait  pu  être  atteint.  Cen^est  que  le  lende- 
main que  M.  Guyot  réussit  à  l'enlever. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Chimisme  respiratoire  dans  la  tnbercnlosa  (i).  —  M.  Robin  a 
étudié  39â  malades  au  point  de  vue  du  terrain  prédisposant  à  la 
phtisie.  On  sait  qu'une  des  caractéristiques  des  tuberculeux,  c'est 
la  déminéralisation  organique. 

Mais  il  existe  aussi  certaines  particularités  absolument  con- 
traires à  ce  qu'on  admet  d'ordinaire.  On  pense  et  on  écrit  que  les 
actes  respiratoires  et  l'hématose  sont  très  diminués  chez  le  phti- 
sique. Or,  ces  échanges  respiratoires  sont  au  contraire  exagérés 
chez  eux. 

Sur  162  cas,  cette  particularité  n*a  manqué  que  dans  8  cas.  Le 
chimisme  respiratoire  des  phtisiques  est  donc  absolument  spé- 
cial. 

Un  individu  sain  consomme  107  ce.  d'air  par  kilogramme  de 
poids  et  par  minute  ;  chez  les  phtisiques  on  a  toujours  les  chiffres 
suivants  :  192  ce.  (hommes)  et  225  ce.  (femmes). 

(1)  Académie  demédeôlDè,  séance  dn  19  mars  1901* 
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Un  homme  normal  cousomme  5  ce.  13  d'O,  un  tuberculeux 
consomme  10  ce.  29  (femmes)  et  8,  7â  (homme)  ;  un  homme  sain 
émet  par  kiiogr.  et  par  minute  4  ce.  17  de  CO,  un  tuberculeux  en 
émet  7,5  (femme),  8,85  [homme). 

Loxygène  absorbé  par  Thomme  sain  est  par  kiiogr.  et  par  mi- 
Dule0,85  ;  chez  les  tuberculeux  2,5  (femmes)  et  1,87  (hommes). 
Chez  les  tuberculeux  la  ventilation  pulmonaire,  au  lieu  de  0,67, 
est  de  110  chez  la  femme  et  de  85  chez  Thomme. 

Le  GO^  éliminé  s'accroît  de  86  0/0  chez  Fhomme  et  de  92  0/0 
chez  la  femme. 

L'oxygène  consommé  est  de  62  0/0  chez  la  femme  et  de  80  0/0 
chez  rhomme. 

Cette  exagération  des  échanges  existe  chez  le  tuberculeux  à 
taberculose  fibreuse  quoique  moins  marquée.  Elle  peut  se  ren- 
contrer aussi  même  à  la  première  phase  de  la  première  période, 
avant  tout  signe  d'auscultation. 

Elle  existe  aussi  dans  les  dernières  phases  de  la  phtisie  ;  ainsi, 
dans  ce  cas,  on  peut  trouver  que  la  quantité  d'oxygène  absorbée 
par  minute  est  de  11,9  au  lieu  de  5,3  (normale),  tandis  que  Tàcide 
carbonique  éliminé  est  de  9»9  au  lieu  de  4,17  (chiffre  normal). 

On  peut  donc  aflirmer  que  chez  les  phtisiques,  dans  92  0/0  des 
cas,  les  échanges  respiratoires  sont  très  accrus,  quelle  que  soit  la 
période  de  la  maladie. 

Dans  divers  cas  de  tuberculose  osseuse,  les  résultats  sont  les 
mêmes. 

Au  contraire  dans  la  méningite  et  la  péritonite  tuberculeuses, 
dans  le  lupus  il  n'y  a  pas  de  modification  des  échanges. 

Dans  40  étals  morbides  variés  étudiés,  les  résultats  ont  été  va- 
riables. 

Dans  la  fièvre  typhoïde,  il  y  a  ralentissement  des  échanges. 

Dans  la  grippe,  les  échanges  sont  rarement  exagérés. 

Dans  la  chlorose,  la  ventilation  est  moins  forte. 

En  somme,  si  quelques  maladies  présentent  rarement  une  exa- 
gération du  chimisme  respiratoire,  dans  aucune  maladie  ce  chi- 
misme  n'est  identique  à  celui  de  la  phtisie.  Par  conséquent,  dans 
les  cas  douteux,  l'étude  du  chimisme  respiratoire  permettra  de 
faire  le  diagnostic  très  précoce. 

Dans  divers  cas  MM.  Robin  et  Binet  ont  pu  établir  le  diagnostic 
du  terrain  tuberculeux.  Or,  chez  les  sujets  où  ils  ont  constaté  le 
type  d'exagération  des  échanges^  ces  sujets  ont  été  atteints  de  tu-* 
berculose  et  ont  succombé . 

Au  contraire,  dans  un  cas,  par  exemple,  malgré  Texistence  de 
nombreux  bacilles,  le  chimisme  respiratoire  ayant  montré  que  le 
type  exagération  des  échanges  ne  se  rencontrait  pas,  le  malade  a 
guéri. 

Ce  procédé  d'examen  peut  servir  à  déceler  chez  des  descendai^ts 
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de  taberculeux,  ceux  qui  sont  prédisposés  et  ceux  qui  sont  indem- 
nes de  toute  tare. 

Dans  la  scrofule  et  Tarthritisme,  on  trouve  une  diminution  des 
échanges  bien  en  accord  avec  ce  que  la  clinique  apprend  des  rap- 
ports de  ces  deux  diathèses  avec  la  tuberculose. 

En  somme,  il  existe  là  un  procédé  de  tout  premier  ordre  pour 
établir  le  diagnostic  exlraordinairement  précoce  delà  tuberculose, 
comme  aussi  pour  établir  une  thérapeutique  rationnelle  permet* 
tant  ^  l'organisme  de  faire  face  à  cette  exagération  des  échanges 
et  en  même  temps  de  réparer  ses  pertes  en  matières  minérales. 

Antopsla  d'nn  fœtus  hydrocéphale.  —  Pied  bot.  —  Mains  botei  (1). 
—  MM.  Laffont  et  Rocher.  —  Après  incision  de  la  peau  du  crâne, 
on  trouve  une  bosSe  séro-sanguine. 

L^écorce  cérébrale  est  molle  et  fluctuante^  d'une  épaisseur  de 
Un  millimètre  à  peine,  et  dans  Tintérieur  des  ventricules  se  trouve 
une  grande  quantité  de  liquide  rosé. 

'  Au  niveau  des  zones  motrices,  on  voit  de  larges  placards  vio- 
lacés. 

Au  niveau  de  la  main  et  du  poignet  droits,  les  os  sont  au  com- 
plet comme  nombre;  leur  disposition  est  normale;  le  pli  de 
flexion  passe  par  le  grand  os  et  le  troisième  métacarpien. 

Le  radius  et  le  cubitus  sont  normaux.  A  gauche^  la  disposition 
est  semblable. 

Pieds  :  des  deux  côtés,  le  tibia  et  le  péroné  sont  normaux.  Les 
os  du  tarse  sont  normaux;  Tastragale  a  glissé  au-devant  de  Tarti- 
eulation  tibio-tarsienne. 

Le  fémur  droit  est  le  siège  d'une  fracture  spontanée,  et  an 
niveau  du  trait  de  fracture,  on  trouve  un  foyer  hémorragique. 

Ptosis  congénital  (2). — M.  Oinbstous  montre  à  la  Société  dV 
natomie  et  de  physiologie  de  Bordeaux  un  nourrisson  de  trois  mois 
et  demi  qui  depuis  la  naissance  n'a  pu  entr'ouvrir  les  paupières 
que  dans  ces  derniers  jours.  L'enfant  est  venu  à  terme  d'une  façon 
normale  et  on  ne  relate  rien  dans  son  observation  qui  permette 
d^expliquer  son  ptosis.  Cette  chute  de  la  paupière  supérieure  est 
bilatérale  et  symétrique.  Ses  globes  oculaires  sont  intacts  et  se 
meuvent  d'une  façon  qui  paraît  normale.  Le  centre  du  releveor 
palpébral  paraît  être  uniquement  intéressé,  à  moins  qu*il  ne  aV 
gisse  d'un  vice  de  développement  portant  sur  le  groupe  cellulaire 
d*oQ  émanent  les  fibres  nerveuses  destinées  à  ce  muscle. 

L'extrait  glycérine  do  thymus  dans  la  myopatie  primitive  pssado- 
hyper trophiqae.  —  M.  Chughet  a  repris  la  médication  thymique 

(1)  Société  d'obstétrique,  de  gynécologie  et  de  pédiatrie  de  Berdeaoi, 
du  26  mars  1901. 
(t)  8éa&ee  4a  iâ  mars  1901. 
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dans  quatre  cas  de  myopathie  progressive.  Ces  essais^  qui  ont 
porté  sur  des  eofanlS  de  6ix  à  douze  ans,  n'ont  pas  encore  donné 
de  résultats  appréciables,  bien  qun  le  traitement  ait  été  suivi 
pendant  trois  mois  consécutifs. 

FQBtos  psendanoépkaU  (i)*  — *  MM.  Alain  et  Manine-Hitou.  — 
Enrant^  du  sexe  féminin,  présentant  le  type  décrit  par  Gkoffrot 
de  Saint-Hilaire  sous  le  nom  de  pseudencéphale.  La  tête  ressem- 
ble à  celle  d*un  crapaud.  Le  corps  est  trapu,  les  membres  bien 
conformés,  il  ne  présente  pas  d'autres  malformations.  Cet  enfant 
est  né  h  sept  mois. 

Cxiitenee  de  la  sentibilatrieo  dans  le  sérnui  des  typhiqnes.  — 
MM.  F.  WiDAL  et  L.  Le  Sourd.  —  Les  recherches  de  M.  Bordkt 
ont  montré  que  les  propriétés  bactéricides  ou  cytolytiques 
d'nn  sérum  spécifique  étaient  dues  à  l'action  combinée  de  deux 
substances  :  Valexine  ou  substance  destructive,  présente  dans  le 
sérnm  normal,  pouvant  être  anéantie*  à  la  température  de  56°, 
et  lasensibilatrice»  seule  substance  spécifique  développée  dans 
le  sérum  des  vaccinés,  résistant  à  la  température  de  SB**»  et 
agissant  en  prédisposant  le  microbe  ou  la  cellule  à  absorber 
Talexine. 

Pour  démontrer  Texistence  d'une  senbilisatrice  dans  un  sérum 
antimicrobien^  M.  Bordbt  à  précisément  utilisé  la  propriété  qu'a 
cette  substance  de  faire  absorber  Talexine  par  le  microbe  qu'elle 
impressionne. 

Si  l'on  mélange,  par  exemple,  un  sérum  normal  non  chauffé 
à  une  émulsion  de  bacilles  typbiques  h  l'isotonie  et  à  du  sérum 
de  cobayes  vaccinés,  préalablement  chauffé  à  56^,  les  bacilles 
ainsi  sensibilisés  absorbent  Talexine  ou  matière  destructive  qui 
disparaît  du  milieu.  Si,  à  ce  mélange  ainsi  préparé  depuis  cinq 
heures,  on  ajoute  une  certaine  quantité  de  globules  rouges  sen- 
sibilisés par  un  siérum spécifique  chauffé,  lui  aussi,  à  56*,  Thémo- 
lysene  se  produit  pas,  puisque  Talexine  du  sérum  non  chauffé 
qui  aurait  pu  Toccasionner  a  été  absorbée  dans  le  premier  mélange 
par  les  bacilles  typbiques.  Si,  au  contraire,  ce  premier  mélange 
avait  été  confectionné  avec  un  sérum  non  typhique,  et ,  par 
conséquent,  ne  contenant  pas  de  sensibilatrice  spécifique^  Ta- 
lexine  n'aurait  pas  été  fixée  par  les  bacilles  non  sensibilisés, 
et,  laissée  libre,  elle  serait  venue  hémolyser  les  globules  rouges 
ajoutés. 

MM.  BoRDET  et  Gbngou  ont  constaté  que  le  mélange  confec- 
tionné avec  le  sérum  de  deux  convalescents  de  fièvre  typhoïde 
avait  pu  empêcher  l'hémolyse.  Nous  avons  recherché  si  le  phé- 
nomène pouvait  apparaître  au  cours  et  même  au  début  de  la 

(1)  Société  de  gynécologie,  d^obitétrique  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux^  séance 
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maladie.  Nous  l'avons  constaté  chez  dix  typhiques  en  cours 
d'infection.  Chez  trois  malades ,  nous  Tarons  trouvé  au  neu- 
vième jour  ;  il  ne  nous  a  pas  été  donné  jusqu'à  présent  de  le 
rechercher  chez  des  typhiques  moins  avancés  dans  la  maladie. 

Les  recherches  de  contrôle  que  nous  avons  faites  avec  le  sérum 
de  quatorze  malades  atteints  de  tuberculose,  d'érysipèle,  d'em- 
barras gastrique,  d'angine  ou  d'affection  cardiaque  ne  noas 
ont  donné  que  des  résultats  négatifs. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Eitractlon  des  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  —  Brindel(I).  — 
Certains  corps  étrangers  sont  susceptibles  d'augmenter  de  volume 
par  le  séjour  dans  la  trachée  :  tels  sont  les  haricots,  les  graines 
en  général,  quelques  animaux  comme  les  sangsues.  D'autres, 
comme  les  noyaux  et  les  corps  minéraux,  n'augmentent  jamais 
de  volume.  Une  règle  de  conduite  s'impose  de  ce  chef  :  c*est  que 
l'intervention  devra  être  beaucoup  plus  prompte  dans  le  premier 
cas  que  dans  le  second. 

Chez  de  très  rares  patients,  alors  que  le  corps  étranger  est  visi- 
ble au  miroir  laryngoscopique  et  que  le  sujet  se  prêtera  à  ces  ma- 
nœuvres, il  sera  possible,  après  cocaïnisation  préalable,  d'essayer 
l'extraction  par  les  voies  naturelles;  mais  il  faudra,  pour  cela,  que 
le  corps  étranger  occupe  l'espace  sous-glottique  ou  l'extréfflilé 
supérieure  de  la  trachée,  qu'il  soit  immobile,  fixé  solidement,  et 
que  sa  surface,  aplatie,  offre  des  aspérités  qui  facilitent  sa  pré- 
hension.  11  faudra,  de  plus,  que  sa  direction  soit  antéro-poslé- 
rieure^  toutes  conditions  qui  ne  sont  réalisées  que  tout  à  fait 
exceptionnellement. 

Les  tentatives  par  les  voies  naturelles  ne  pourront  jamais  être 
fai!es  que  chez  un  adulte,  et  encore  à  la  condition  expresse  que 
tout  soit  prêt  pour  une  trachéotomie,  le  moindre  mouvement  in- 
volontaire étant  susceptible  de  déplacer  le  corps  étranger,  de  le 
faire  tomber  dans  la  trachée,  et  d'augmenter  par  cela  même  la 
gêne  respiratoire. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  de  ces  pratiques  surannées  et 
dangereuses  qui  consistent  à  administrer  des  vomitifs  ou  à  provo- 
quer la  toux  dans  le  but  d'amener  une  expulsion  spontanée  du 
corps  du  délit.  Elles  n'ont  pour  effet  que  d'engendrer  plus  rapide- 
ment  l'inflammation  de  la  trachée  ou  des  grosses  bronches  que  la 
présence  du  corps  étranger  eût  produite  toujours  trop  tôt,  et,  s'il 
s'agit  d'objets  susceptibles  de  se  gonfler,  de  provoquer  une  as- 
phyxie plus  rapide. 

Il  y  a  lieu  de  loger  à  la  même  enseigne  les  tentatives  faites  à 
l'aveugle  par  les  voies  naturelles,  au  moyen  de  pinces,  et  sans  le 
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secours  du  miroir,  pour  aller  à  la  pèche  du  corps  étranger.  Elles 
ont  les  plus  funestes  conséquences  quand  ce  dernier  s'est  arrêté 
dans  le  larynx  (j*en  ai  rapporté  un  exemple  dans  ma  thèse  de  doc- 
toral). A  plus  forte  raison  ne  doit-on  pas  y  avoir  recours  dans  le 
cas  qui  nous  occupe . 

La  trachéotomie  demeure  donc,  à  peu  de  chose  près,  Tunique 
ressource  pour  les  corps  étrangers  de  la  trachée.  Elle  doit  être 
faite  de  bonne  heure,  avant  l'arrivée  des  complications  inflamma- 
toires trachéobronchiques  ou  pulmonaires,  dès  qu'on  a  la  certi- 
tude que  le  corps  étranger,  par  son  volume,  sa  nature  ou  son 
siège,  De  pourra  être  expulsé  rapidement,  qu'il  soit  rejeté  au  de- 
hors ou  qu'il  entre  en  dissolution  dans  le  mucus  trachéal. 

La  trachée  sera  ouverte  sur  un  champ  absolument  exsangue,  au- 
tant que  possible  après  chloroformisation  ;  on  devra,  dans  certains 
cas,  se  contenter  de  la  cocaYnisation,  et  même,  si  le  malade  as- 
phyxie, on  se  passera  de  toute  anesthésie. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  trachéale  seront  maintenues 
éloignées  Tune  de  Tautre,  au  moyen  de  deux  petits  écarteurs 
mousses. 
Alors  plusieurs  hypothèses  pourront  se  présenter  : 
Ou  bien,  dans  un  effort  de  toux,  le  corps  étranger,  qui  était  mo- 
bile dans  le  conduit  aérien  et  situé  au-dessous  de  la  plaie,  sera 
projeté  au  dehors,  comme  le  fait  s'est  produit  deux  fois  sous  mes 
yeux  ; 

Ou  bien,  il  n'apparaîtra  pas,  soit  parce  qu'il  est  fixé  à  rentrée 
d  une  bronche  ou  dans  la  partie  inférieure  de  la  trachée,  soit 
parce  qu'il  occupe  la  région  sous-glottique.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  sera  facile,  au  moyen  d*une  curette  mousse  introduite  par  la 
plaie,  d*aller  le  dégager  et  de  le  ramener,  comme  cela  a  été  fait 
chez  la  fillette  dont  je  viens  de  vous  rapporter  l'observation.  Si  le 
corps  étranger  est  immobilisé  dans  le  segment  inférieur  de  la  tra- 
chée, près  de  l'ouverture  opératoire,  la  même  curette  mousse  ira 
doucement  à  sa  recherche,  et  le  ramènera,  ou  du  moins,  en  le 
mobilisant,  permettra  son  expulsion  par  la  toux. 

Un  très  bon  éclairage,  pendant  toutes  ces  manœuvres,  faitçs 
avec  les  plus  grandes  précautions,  sera  de  toute  nécessité,  comme 
bien  vous  le  pensez. 

Si  le  corps  étranger  est  fixé  trop  bas  dans  l'arbre  aérien  ou  se 
trouve  engagé  dans  une  bronche,  on  n'insistera  pas  et  on  se  con- 
teutera  de  laisser  une  canule  à  demeure.  Le  lendemain  ou  les 
jours  suivants,  il  deviendra  mobile,  tout  au  moins  par  lé  travail 
inflammatoire  qui  se  sera  créé  autour  de  lui,  et  il  n'y  aura  qu'à 
retirer  la  canule  et  dilater  ou  non  pendant  quelques  secondes  la 
plaie  trachéale,  comme  au  moyen  de  l'opération  pour  avoir  la 
satisfaction  de  le  voir  expulser  spontanément  dans  un  accès  de 
toux. 
Au  grand  jamais  on  n'introduira  ici  encore   à  l'aveugle  de 
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grandes  pincds  dans  le  boni  inférieur  de  la  trachée,  soit  pendaot 
Topération,  soit  dans  les  jours  consécutifs,  pour  aller  à  la  pèche 
ducorpsdu  délit.  On  ne  réussira  jamais  è  l'extraire  de  celte  façon; 
on  réussira  presc^ue  toujours  à  amener  des  désordres  grades  dans 
la  trachée  et  à  précipiter  le  dénouement  fatal,  alors  qu'un  peu  de 
patteniie  eût  suffi  pour  obtenir  la  guérison. 

Dès  ((ue  le  corps  étranger  a  été  expulsé,  il  faut  s'assurer  que  la 
respiration  est  normale,  et  supprimer  la  canule. 

Dans  le  cas  où  l'expulsion  aura  été  faite  pendant  Topératiou,  il 
ne  sera  pas  nécessaire  de  laisser  une  canule  dans  la  plaie.  Cette  do- 
tion,  qui  paraît  si  simple  au  premier  abord,  n'est  pas  encore  en 
faveur  dans  le  monde  chirurgical,  pas  même  parmi  les  laryngolo- 
gistes, et  M.  MouKE  est  un  de  ceux  auxquels  il  faut  rapporter  cette 
amélioration  considérable  dans  la  technique  opératoire.  Ascb4- 
piUNOBRy  le  6  juin  1883»  avait  déjà  suturé  la  trachée  et  la  plaie  cuta- 
née, et  cela  avec  succès,  chez  un  enfant  de  huit  mois. 

Après  avoir  perdu  en  quarante-huit  heures,  de  bronchite  ca- 
pillaire^  un  petit  bébé  de  treize  mois  auquel  il  avait  enlevé  de  la 
trachée  une  graine  de  melon  et  laissé  une  canule  à  demeure, 
M.  Mouhe  s*e»t  demandé  s'il  ne  valait  pas  mieux  supprimer  rem- 
ploi de  la  canule,  et,  quelques  jours  après,  les  événements  lai 
donnaient  raison.  Un  autre  enfant,  opéré  dans  ces  condilioos 
pour  un  noyau  de  prune,  ne  présenta  pas  la  moindre  complica- 
tion. 

'  C'est  la  conduite  qui  a  été  tenue  dans  le  cas  que  je  viens  de  rela- 
ter, et  vous  avez  pu  entendre  que,  malgré  Texistence  d'une  broD- 
chite  au  moment  de  Tintervention,  les  suites  avaient  été  en  toos 
points  excellente. 

De  la  sorte  tout  se  borne  à  une  plaie  aseptique  régulière  et  ver- 
ticale de  la  trachée  et  des  téguments,  et  on  se  trouve  dans  les 
meilleures  conditions  pour  une  réussite  complète,  et  celad^aataot 
mieux  que  la  respiration  physiologique  est  immédiatement  ré- 
tablie. 

,.  L'huile  de  ricin  risorcino-benBonaphtolée  comme  antîAepttqae  yai- 
tro-intestinal.  — -M.  F.  Blonsky  (i).  —  L'huile  de  ricin  additioanée 
de  résôrcine  et  debenzonaphlol  à  la  quantité  de  i  gramme  de  cha- 
cune de  ces  substances  (de  0  gr.  50  pour  enfants  âgés  de  cinq  à 
quinze  ans)  par  cuillerée  à  bouche  et  administrée  aux  doses  pur- 
gatives usuelles,  est  le  meilleur  des  antiseptiques  du  tube  digestif 
agissant  à  la  fois  sur  Tektomac  (par  la  résôrcine)  et  sur  rinleslin 
]  (par  le  benzonaphtolj  et  pouvant  être  employé  sans  le  moindre 
inconvénient. 

Sérothérapie  intensive  dans  la  diphtérie.  —  MM.  Barbier  et  Lo- 
BÙGOis.  —  L'épidémie  actuelle  de  diphtérie  qui  sévit  à  Paris 
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depuis  le  mois  de  janyier,  semble  être  d'ane  gravité  exceplion- 
nelle.  Les  cas  graves  d'emblée  y  sont  nombreux  et,  de  plus,  on 
observe  un  certain  nombre  de  malades  dont  la  diphtérie  n'obéit 
pas  au  sérum  comme  on  a  l'habitude  de  le  voir.  Tantôt  les  fausses 
membranes  persistent,  accompagnées  de  phénomènes  généraux 
dMotoxication  {forme  prolongée),  tantôt  elles  continuent  à  s'éten- 
dre malgré  le  sérum,  et  les  phénomènes  généraux  s'aggravent 
{forme  récidivante).  Tantôt,  après  une  guérison  apparente,  les 
fausses  membranes  reparaissaient  accompagnées  de  phénomènes 
d'intoxication  (forme  à  rechute). 

Dans  tous  lés  cas,  nous  avons  eu  recours  avec  succès  et  toutes 
les  fois  que  cela  a  été  nécessaire,  à  des  inoculations  de  sérum  an- 
tidiphtérique répétées  aussi  souvent  que  les  indications  le  deman- 
daient, de  telle  façon  que  certains  enfants  ont  reçu,  en  quelques 
jours,  des  doses  de  sérum  allant  jusqu'à  80,  90  et  même  140  cc.^ 
sans  que  nous  ayons  jamais  aucun  accident.  Il  faudra  donc,  dans 
des  cas  semblables,  s'éloigner  de  la  maxime  classique  qui  fixe 
ia  dose  de  sérum  d'après  Tàge  de  l'enfant,  et  lui  substituer  la 
méthode  des  inoculations  à  doses  plus  fortes  et  répétées  aussi 
souvent  que  cela  sera  nécessaire. 

Cette  méthode  doit  être  appliquée  également  toutes  les  fois 
qu'il  existe  de  la  diphtérie  trachéo-bronchique  :  sous  cette  in- 
fluence on  peut  obtenir  des  guérisons  dans  une  maladie  regardée 
comme  excessivement  grave. 

Enfin  des  recherches  anatomiques  et  bactériologiques,  rappro- 
chées de  ce  que  l'on  sait  sur  l'apparilion  des  paralysies  tardives, 
nous  permettent  de  penser  que  la  maladie  diphtérie  n'est  pas 
terminée,  ainsi  qu'on  le  pense  généralement,  quand  l'angine 
paraît  guérie  sous  l'influence  des  premières  injections  de 
sérum. 

Quand  on  suit  avec  soin  les  phénomènes  qui  se  présentent  avant 
l'apparition  de  ces  paralysies  tardives,  on  est  frappé  de  voir  que 
celles-ci  ne  surviennent  pas  subitement,  mais  sont  précédées  de 
phénomènes  morbides  où  Ton  retrouve  tous  les  stigmates  de  l'im- 
prégnation diphtérique.  Il  est  donc  naturel,  à  ce  moment  pré- 
coce, de  refaire  de  la  sérothérapie  intensive  avant  que  les  para- 
lysies soient  irrémédiables.  Dans  ces  cas,  on  voit  alors  les  phé- 
nomènes toxiques  rétrocéder,  et  nous  avons  observé ,  chez 
quelques  malades,  la  guérison  de  symptômes  nerveux  qui  sem- 
blaient menacer  la  vie  de  l'enfant. 

Lavages  de  Tintestin  grêle.  — E.  Périer.  -*  Le  lavage  de  l'intestin 
qui  trouve  son  indication  dans  le  choléra,  les  entérites,  l'ictère  et 
nombre  d'affections  intestinales  telles  que  l'occlusion  intestinale, 
dans  Turémie,  les  auto-intoxications,  etc.  ;  doit  être  fait  avec 
soin. 

On  couche  l'enfant  horizontalement  en  relevant  la  hanche  gau- 
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che  à  Taide  d^un  coussin  afin  que  le  caecum  se  Irouye  en  positioD 
déclive.  Après  cela  on  introduit  aussi  profondément  que  possible 
dans  le  reclum  une  sonde  uréthrale  de  caoutchouc  de  la  grosseur 
n*"  25  de  la  filière  Charrière. 

A. cette  sonde  on  adapte  le  tube  d*un  bock,  contenants  à  iO  li- 
tres d'eau  bouillie  chauffée  à40<',  et  qui  est  d'abord  maintenu  très 
bas,  c*est-à-dire  à  30  centimètres  au-dessus  du  niveau  du  petit 
malade.  L*eau  pénètre  ainsi  doucement  dans  le  rectum,puis  daos 
le  colon,  dans  le  csecum  et  de  là  dans  Tintestin  grêle.  On  est  alors 
au  troisième  litre  du  liquide,etcelui-ci  ne  pénètre  plus  facilemeol, 
de  sorte  qu'il  faut  élever  légèrement  le  récipient. 

Le  liquide  s'étale  peu  à  peu  dans  tout  Tintestin  grêle,  et,  à  par- 
tir du  sixième  litre,  il  pénètre  dans  Testomac.  Le  malade  a  alors 
des  vomissements  qui  consistent  dans  le  rejet  du  liquide  souillé 
par  les  matières  fécales. 

^  On  peut  faire  circuler  ainsi  dans  rintestinSou  10  litres  de  liquide 
qui  ressorient  par  la  bouche^  et  faire  ainsi  un  lavage  parfait  de 
tout  le  tractus  intestinal. 

De  la  paralysie  spinale  infantile.— Traitement  électrique  . — E.  La- 

CAiLLE(i).  —  En  faced'un  enfant  atteint  de  paralysie  infantile,  que 
devons-nous  faire  d'abord  ?  Après  un  examen  clinique  général 
minutieux,  il  faut  faire  Télectro-diagnostic  en  détail,  groupe  par 
groupe  d'abord,  et  muscle  par  muscle  ensuite. 

Voici,  par  exemple,  des  muscles  qui,  après  le  premier  septé- 
naire, ont  conservé,  quoique  diminuées,  leurs  réactions  fara- 
diques,  ils  guériront  complètement  et  rapidement. 

En  voici  d^autres  qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  ne  pré- 
sentent encore  que  la  RD  partielle  ;  avec  des  soins  inlelligeots, 
éclairés  et  suffisamment  prolongés^  on  arrivera  encore  à  les  sauver 
du  naufrage. 

Restent  les  muscles  atteints  de  RD  complète.  Jusqu'à  ce  jour 
il  avait  été  classique  d'admettre  qu'ils  devaient  être  considérés 
comme  irrémédiablement  perdus,  mais  que  Tévénement  avait 
plusieurs  fois  donné  tort  à  de  semblables  condamnations  Eu 
effet,  si  le  malade  en  est  à  la  1^^  ou  2'  période,  il  peut  encore  j 
avoir  espoir  et  on  doit  lutter  avec  patience. 

Ce  qui  est  irrévocablement  perdu,  ce  sont  les  muscles  atteiots 
depuis  longtemps  de  RD,  ou  naturellement  ceux  qui  ne  répondent 
plus  du  tout  aux  excicatîons  galvaniques  quelconques. 

L'électrodiagnostic  bien  établi  et  les  pronostics  respectifs  po- 
sés, il  ne  restera  plus  qu'à  instituer  le  traitement  électrique  con- 
venable pour  chacun  des  cas  observés. 

L'enfant  supporte  mal  qu'on  le  fasse  souffrir,  et  les  parents  le 
supportent  encore  moins  bien.  Il  faut  donc  diniinuer  le  plus  pos- 

(1)  Revue  de  dnésie  et  d'électroihérapie.  1901,  n»  5. 
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Bible  la  densité  du  coantot  utilisé.  Il  faut  donc  prendre  de  trè& 
larges  électrodes.  Si  Ton  doit  employer  les  coHrants  faradiques 
lorsque  les  muscles  leur  obéissent  encore,  on  se  servira  seulement 
du  courant  de  bobine  à  gros  fil  (courant  de  quantité),  avec  une 
ou  deuK  interruptions  à  la  seconde  au  maximum. 

Mais  c*est  surtout  le  courant  galvanique  qui  donnera  do  bons 
résultats.  Une  très  large  électrode,  20/15  cent,  environ,  bien  hu- 
mide d'eaa  salée,  reliée  au  pôle  positif,  sera  maintenue  sur  le  dos 
du  petit  malade  à  la  base  du  cou  pour  les  bras,  et  à  la  ceinture 
pour  les  jambes.  La  main  ou  le  pied  plongera  complètement  dans 
une  cuve  d*eau  salée  en  relation  avec  l'autre  p6le. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  débitera  progressivement 
le  courant  jusqu'à  10  et  15  milliampères. 

La  séance  durera  15  minutes  et  devra  être  répétée  au  début 
tous  les  jours,  puis  tous  les  deux  jours.  A  la  fin  de  la  séance,  on 
fera  des  interruptions  en  élevant  Fintensilé  du  courant  jusqu'à 
obtention  des  conslrictions  des  muscles  malades.  (Une  quinzaine 
de  secousses  en  tout.) 

Voilà,  au  point  de  vue  électrique,  le  traitement  par  excellence 
à  faire  suivre  aux  petits  paralytiques  d*origine  spinale.  Si  Ton  ne 
s'adresse  qu'aux  seuls  muscles  encore  susceptibles  d'être  sauvés, 
on  obtiendra  leur  guérison  avec  Télectrothérapie,  si  Ton  y  met  la 
constance  et  la  patience  nécessaires.  C'est  par  mois,  quelquefois 
par  années,  qu'il  faut  calculer  souvent  la  durée  d'un  semblable 
traitement,  mais  si  ce  traitement  doit  être  long/  il  le  sera  ce- 
pendant d'autant  moins  qu'il  aura  été  commencé  plus  près  du 
début  de  la  maladie,  c'est-à-dire  dès  le  {premier  jour  du  constat 
de  la  paralysie. 

Las  irrigations  antiseptiques  du  nés  comme  moyen  de  trai- 
tement de  la  coqnolache.  —  E.  M.  Payne  (de  Cfe-icklewood)  a 
eu  l'occasion  d'appliquer  ce  traitement  dans  un  cas  de  co- 
queluche ayant  résisté  à  tous  les  remèdes  employés  habituel- 
lement en  pareille  occurrence.  A  la  fin  du  troisième  septénaire 
de  la  maladie,  il  commença  à  pratiquer,  d'une  façon  systé- 
matique, des  lavages  des  fosses  nasales,  injectant  à  travers  les 
narines  trois  fois  par  jour  300  à  600  gr.  d'une  solution  d'acide 
phénique  à  2,5  p.  100.  Les  premières  injections  provoquèrent  des 
accès  de  toux  et  d'éternuement  suivis  d'une  abondante  sécrétion 
de  mucus  ;  les  suivantes  furent  supportées  beaucoup  mieux  et  ne 
tardèrent  pas  à  amener  une  diminution  notable  du  nombre  et  de 
Tintensité  des  quintes.  La  guérison  complète  s'obtint  en  une  se- 
maine environ. 


>^-f- 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


La  Phosphatine  Faliàres  dans  raUmentation  des  Enfants. 

LaPbosphatine  Faliëres,  quia  obtenu  la  plus  haute  récompense 
à  l'Exposition  de  1900,  est  un  mélange  de  farine  de  riz,  tapioca, 
fécule  de  pommes  de  terre,  arrow-root,  à  parties  égales,  plus  cacao, 
sucre  et  phosphate  de  chaux  (20  centigrammes  dephospate  bical- 
cique  par  cuillerée  à  soupe). 

Toutes  les  fécules  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  phos- 
phatine ont  été  portées  à  une  température  suffisamment  élevée 
pour  les  stériliser  et  pour  en  solubiliser  et  saccharifier  partielle- 
ment la  molécule  amylacée. 

Le  phosphate  de  chaux,  d'accord  en  cela  avec  les  exigences  des 
éléments  histologiques  chargés  de  Tutiliser,  se  trouve  à  un  étal 
d^assimilabilité  telle  qu'introduit  dans  l'estomac  il  perd  sa  forme 
organique  pour  ne  faire  qu'un  avec  la  molécule  organique  chargée 
de  le  transporter  dans  Tintimité  des  tissus. 

Puisqu'il  est  établi  que  l'enfant  qui  grandit  en  même  temps 
qu'il  s'entretient  a  besoin,  par  unité  du  poids  du  corps,  de  beau- 
coup plus  de  matériaux  alimentaires  que  l'adulte,  qui,  lui,  a  cessé 
de  croître  et  n'a  plus  qu^à  s'entretenir,  et  que,  d'autre  part,  ses 
organes  sont  encore  incomplètement  développés,  il  faut  lui  pré- 
senter les  aliments  sous  la  forme  la  plus  aisément  assimilable. 

C'est  ce  qu'a  réalisé  Falières  dans  sa  Phosphatine. 

Au  moment  du  sevrage,  quand  on  commence  à  ajouter  au  lait 
des  bouillies,  soupes,  etc.,  on  devra  donner  la  phosphatine  préfé- 
rablement  à  toutes  les  autres.  Contrairement  aux  aliments  simi- 
laires, elle  tient  compte,  en  effets  du  besoin  qu'a  l'enfant  de  ce 
phosphate  de  chaux  qu'il  trouvait  dans  le  sein,  mais  qu'il  ne 
trouve  pas  ailleurs,  au  moins  sous  une  forme  aussi  assimilable. 

Plus  tard,  pendant  la  période  scolaire,  la  phosphatine  convient 
à  merveille  aux  enfants  :  c'est  en  réalité  la  seule  préparation  qui 
assure  la  restitution  du  phosphate  de  chaux  dépensé  en  grande 
quantité  par  le  fonctionnement  du  cerveau. 

Dans  les  maladies  de  la  nutrition,  c'est  à.  maintenir  l'équilibre 
organique  entre  les  recettes  et  les  dépenses  que  s*évertue  le  méde- 
cin. Or,  ce  qui  est  difficile  à  faire  assimiler  surtout  à  un  organisme 
défaillant,  c'est  le  phosphate  de  chaux  qui,  donné  en  nature,  se 
retrou  ve  dans  les  selles. 

C'est  pour  cela  que  la  phosphatine  est  l'aliment  .à  conseiller. 

Les  petits  rachitiques  y  trouvent  leur  salut  ;  les  lymphatiques, 
les  tuberculeux,  les  anémiques,  le  meilleur  adjuvant  de  tout  trai- 
tement hygiénique  ou  médicamenienx. 

D'  Teissibr. 
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GOITRE  EXOPHTALMIQUE  CHEZ  UN  GARÇON  DE 
4  ANS  1/2  AVEC  LA  TRIADE  SYMPTOMATIQUE  TY- 
PIQUE  ;  EXOPHTALMIE,  GOITRE,    TACHYCARDIE, 

PAR     MM. 

VARIOT,  et  PIERRE  ROT, 

Médecin  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,         Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Le  30  mai  1901,  renfant  Edmond  N...,  né  le 24  novembre  1896, 
est  venu  à  la  consultation  externe  de  Tbôpital  des  Enfants-Ma- 
lades. Sa  mère  venait  consulter  au  sujet  d'une  toux  quinteuse, 
persistante.  Mais  ce  qui  frappa  tout  de  suite  l'externe  chargé  du 
triage  des  maladies  contagieuses  à  l'entrée  de  la  consultation,  fut 
la  saillie  considérable  de  ses  deux  globes  oculaires. 

Les  parents  de  cet  enfant  sont  originaires  de  la  Corrèze,  des 
environs  de  Pompadour.  Ils  sont  bien  portants. 

Le  père  est  âgé  de  36  ans  ;  il  est  briquetier  ;  il  n'est  pas  buveur. 
Dans  son  enfance  il  aurait  eu  des  convulsions  (?). 

La  mère  est  âgée  de  27  ans  ;  elle  aussi  aurait  eu  des  convul- 
sions jusqu'à  l'âge  de  7  à  8  ans,  qu'elle  attribue  à  la  présence  de 
vers  intestinaux.  Actuellement  sa  santé  est  bonne. 

Les  grands-parents  sont  encore  vivants  et  bien  portants.  Il  n'y 
a  pas  de  maladies  nerveuses  dans  sa  famille.  Le  goitre  est  ii^- 
connu  dans  le  pays  d'origine. 

Ce  garçon  est  le  premier  et  unique  enfant,  né,  dans  la  Charente, 
à  terme,  après  un  accouchement  artiGciel  assez  laborieux.  Elevé 
au  sein  jusqu'à  17  mois,  il  atoujours  été  de  santé  délicate  :  il  a 
eu  plasreurs  attaques  de  cholérine,la  rougeole  à  2  ans,  plusieurs 
bronchites,  et  enfin  la  coqueluche  qui  débuta  il  y  a  environ  un 
an  1/2,  au  mois  de  décembre  1899.  Cette  coqueluche  s'est  com- 
pliquée d'une  broncho-pneumonie  double  qui  mit  l'enfant  dans 
uo  état  grave. 

Depuis  ce  temps,  il  s'est  affaibli,  il  a  maigri  beaucoup,  bien  qu'il 
continue  à  manger  avec  appétit,  et  il  a  encore  des  quintes  de  toux  qui 
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persistent  la  nuit.  C'est  également  depuis  sa  coquelache  que  ses 
yeux  ont  grossi;  c'est  en  particulier,  depuis  5  ou  6  mois,  que  la 
mère  s'est  aperçue  que  les  globes  oculaires  devenaient  plus  sail- 
lants. 

L'exophtalmie  bilatérale  est  très  accentuée.  Les  yeux  ont  Té- 
clat  brillant  particulier  aux  basedowiens  ;  le  regard  est  inquiet, 
agité  et  hagard.  Les  globes  oculaires  font,  hors  de  Torbite,  uae 
saillie  considérable  ;  les  pupilles  sont  dilatées,  mais  égales.  On  ne 
note  ni  défaut  de  synergie  entre  les  mouYements  du  globe  oculaire 
et  de  la  paupière  supérieure  (^igne  de  de  Grâefb),  ni  paralysie  de 
la  convergence  (^igne  de  Mobius).  En  revanche,  la  fente  palpé- 
brale  reste  ouverte  d'une  manière  exagérée  ;  l'occlusion  volon- 
taire et  passagère  des  paupières  se  fait  normalement,  mais  l'oc- 
clusion permanente  ne  se  produit  pas  dans  le  sommeil  et  les  pau- 
pières laissent  à  découvert  une  partie  du  globe  oculaire  (logoph- 
talmie,  signe  deSTBLLWAG).  Nous  avons  vu  que  cette  considérable 
exophtalmie  remontait  à  six  mois  environ  et  consécutivement  à 
la  coqueluche. 

Le  cou  est  gros  et  le  corps  thyroïde  est  visiblement  augmenté 
de  volume.  Mais  la  mère  ne  s'en  était  pas  aperçue  et  ne  peut  pas 
dire  depuis  quand  le  goitre  s'est  établi.  Les  lobes  du  corps  thy- 
roïde débordent  de  chaque  côté  des  muscles  sterno-mastoïdiens  ; 
la  parlie  supérieure  du  goitre  s'élève  au-dessus  du  cartilage  thy- 
roïde ;  l'hypertrophie  est  surtout  appréciable  du  côté  droit,  et 
lorsque  la  tète  est  renversée  en  arrière.  A  la  palpation  la  main 
perçoit  sur  les  parties  latérales  du  cou  des  battements,  avec  fré- 
missements vasculaires  et  thrill  très  marqué.  L'auscultation  fait 
entendre,  avec  le  stéthoscope,  un  murmure  continu  avec  redou- 
blement systolique  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou. 

La  tachycardie  est  tout  aussi  nette  que  le  goitre  etTexophtalmie: 
le  pouls  bien  frappé,  bondissant  et  sec,  varie  de  152  à  168 à  la 
minute  ;  dans  les  périodes  de  repos  et  pendant  le  sommeil,  nous 
ne  l'avons  jamais  trouvé  inférieur  à  140.  La  palpation  de  la  région 
précordiale  fait  reconnaître  un  état  permanent  d'éréthisme  car- 
diaque :  la  pointe  bat  dans  le  4«  espace  intercostal,  à  un  travers 
de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  La  limite  de  la  matité  car- 
diaque dépasse  légèrement  le  bord  droit  du  sternum,  semblant 
indiquer  une  notable  augmentation  de  volume  du  cœur.  A  Taus- 
cultation  on  entend  un  souffle,  probablement  d'origine  extra- 
cardiaque, sus-apexien,  mésosystolique  et  à  timbre  presque  mo- 
sical. 

Quant  au  tremblement  vibratoire  de  Charcot-Marie,  s'il  a  jamais 
existé,  il  est  actuellement  très  peu  marqué  et,  en  tout  cas,  diffi- 
cile à  rechercher  chez  un  enfant  aussi  jeune. 

On  ne  trouve  rien  d'anormal  à  l'examen  des  organes  respira- 
toires, qui  explique  les  quintes  de  toux  probablement  d'origine 
laryngée. 


BT  CHIRURGIE   INFANTILES  47! 

L'enfant,  malgré  ramaigrissement  considérable  de  ces  derniers 
mois,  continue  à  manger  avec  appétit,  à  bien  digérer.  Il  est  tou- 
jours très  altéré  ;  la  langue  reste  humide.  Le  ventre  est  souple, 
mais  la  rate  est  considérablement  augmentée  de  volume  :  son 
bord  inférieur,  sensible  à  la  palpation,  descend  presque  jusqu'à 
la  crête  iliaque,  et  son  bord  latéral  s'avance  environ  jusqu'à  deux 
travers  dedoîgt  de  Tombilic.  Le  foie  est  également  hypertrophié. 
Quelques  ganglions  de  Faine  sont  chroniquement  engorgés.  Dans 
ces  derniers  mois,  Tenfant  a  eu  des  crises  diarrhéiques  séparées 
par  des  intervalles  de  constipation. 

Les  urines  sont  claires,  limpides  et  ne  contiennent  ni  albumine, 
ni  sucre. 

L'enfant  est  dans  un  état  d'anémie  très  apparent.  La  peau  du 
visage  a  un  aspect  cblorotique  légèrement  subictérique  ;  les  mu- 
queuses gingivale  et  conjonctivalesont  décolorées  ;les  téguments 
de  l'oreille  sont  un  peu  transparents.  Les  troubles  vaso-moteurs 
sont  très  accentués  :  pour  une  simple  émotion  (la  prise  de  la 
température  rectale,  d^ailleurs  normale  :  37<'4),  tout  le  tégument 
externe  prit  une  rougeur  subite,  scalatiniforme.  Depuis  quelques 
jours,  quelques  taches  discrètes  de  purpura  se  sont  montrées  siir 
les  membres  inférieurs  et  supérieurs.  Même  Thi  ver,  Tenfant  se  dé- 
couvre, rejette  ses  couvertures  la  nuit,  se  plaint  dans  la  journée 
d'avoir  trop  chaud  (thermophobie).  A  l'état  permanent,  les  mains 
et  le  tégument  externe  en  général  sont  moites. 

Notre  petit  malade  a  un  état  mental  assez  particulier  :  c'est 
lia  enfant  unique,  enfant  gâté  par  sa  mère  qui  ne  le 
quitte  pas»  ne  le  laisse  jamais  jouer  avec  d'autres  enfants.  Son 
développement  intellectuel  est  assez  modéré  ;  il  est  agité,  craintif, 
volontaire,  facilement  impressionnable.  A  18  mois,  il  a  eu  une 
convulsion,  à  la  suite  de  laquelle  il  resta  sans  connaissance  pen- 
dants heures.  Il  a  encore  à  de  certains  jours  des  sortes  de  pé- 
riodes d'agitation,  pendant  lesquelles,  d'après  la  mère,  les  «  vers 
lui  montent  à  la  goriçe  ».  Il  a  souvent  des  cauchemars  la  nuit. 
Nous  n'avons  pas  trouvé  chez  lui  de  troubles  de  la  sensibilité  ob- 
jective,  ni  d'autres  stigmates  hystériques. 

Nous  serons  sobres  de  réflexions  sur  ce  cas  tout  à  fait  insolite  ; 
le  diagnostic  de  goitre  exophtalmique  s'impose  sans  discus- 
sion. C'est  l'enfant  le  plus  jeune  de  beaucoup  qui  ait  été  vu  en 
France  atteint  de  cette  maladie,  et  c'est  un  petit  garçon.  Les  faits 
antérieurement  publiés  par  Bouchut,  par  M.  Zuber,  concernent 
des  filles  de  i 3  ou  14  ans  approchant  de  la  puberté. 

StsiNfiR,  cité  par  M.  Zuber  dans  son  intéressant  travail,  signale 
quelques  observations  semblables,  une  notamment  chez  un  enfant 
de  deux  ans  et  demi. 

En  présence  de  l'anémie  extrême  qui  accompagne  ce  goitre 
exophtalmique,  de  l'énorme  tuméfaction  coexistante  de  la  rate. 
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il  est  difficile  de  ne  pas  établir  un  lien  entre  la  dyscrasie  sangaine 
et  les  troubles  névropalhiques  si  caractérisés.  On  ne  peut  songer 
à  faire  intervenir  dans  la  pathogénie  le  surmenage  psychique  et 
nerveux  chez  un  petit  garçon  de  cet  âge,  et  Ton  est  tenté  de  reve- 
nir aux  anciennes  idées  de  Bouiixaud  qui  considérait  le  goitre 
exophtalmique  comme  une  perturbation  nerveuse  surgissant  au 
cours  des  anémies  graves  et  prolongées.  La  coqueluche  avec  com- 
plication de  broncho-pneumonie  a  précédé  le  développement  de 
Tanémie  et  de  la  triade  symptomatique  de  Basedow  (1). 


LICTÉRE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  Georges  F.  STILL 

Médecin  à  VMpital  des  Bnfanti  malades  de  Gréai  Ormond  Street. 

Je  me  propose  d'étudier  la  signification  de  Tictère  infantile, 
surtout  au  point  de  vue  du  pronostic.  Il  est  de  toute  importance 
de  reconnaître  les  différents  cas  dans  lesquels  peut  se  développer 
rictère  :  c'est  parfois  un  symptôme  transitoire,  sans  importance  ; 
dans  d'autres  cas,  c'est  un  phénomène  de  la  plus  haute  gra- 
vité. 

L*ictère  infantile  le  plus  fréquent  est  celui  décrit  sous  les 
noms  àHciére  des  nouveau  nés.  Sa  fréquence  varie  dans  la  pro- 
portion de  30  à  80  0/0  :  il  apparaît  en  général  au  cours  de  la  pre- 
mière semaine  le  d"*  ou  le  4"  jour,  d'abord  sur  le  tronc  et  la 
figure,  puis  sur  les  membres  et  les  conjonctives  :  dans  les  cas 
légers,  les  urines  et  les  fèces  restent  iiormales.  La  santé  de 
l'enfant  n'en  est  nullement  altérée  :  au  bout  de  4  ou  5  jours, 
ou  au  plus  après  une  ou  deux  semaines  Tictère  disparait  :  les 
auteurs  indiquent  deux  semaines  comme  le  maximum  de  durée 
de  rictère  des  nouveau-nés. 

Dans  certains  cas,  Tictère  peut  durer  plus  longtemps  :  deux 
mois,  et  quelquefois  même  davantage,  puis  il  passe,  laissaoi 
Tenfant  dans  un  état  de  santé  qui  ne  semble  pas  altéré. 

Vous  avez  pu  voir  à  la  consultation  externe  un  enfant  atleial 
d'ictère  qui  m'était  amené  au  â9^  jour  de  son  existence  :  il  avait 
débuté  le  4®  jour  après  sa  naissance,  et  sauf  quelques  rares 
vomissements  et  quelques  pleurs  après  ses  repas,  Tenfant  était 
en  bonne  santé.  L'urine  était  foncée  ;  mais  les  selles  étaient 
vertes,  et  même  une  fois  où  j'ai  eu  l'occasion  de  les  voir,  elles 
étaient  d'une  belle  couleur  jaune.  Rien,  ni  chez  les  enfants  ni 
chez  les  parents,  ne  faisait  songer  à  la  syphilis  ;  Tenfant  avait 
bonne  apparence  ;  le  foie  était  peut-être  un  peu  hypertrophié, 
mais  il  n'était  pas  dur  ;  la  rate  n'était  pas  perceptible.  L'ictère 
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n'était  pas  très  accentué,  sauf  sur  la  peau  et  les  conjonctives. 
Il  persista  neuf  semaines  et  demie,  et  disparut  graduellement,  ne 
laissant  à  sa  suite  d'autre  trouble  de  la  santé  qu^une  légèfe 
flatulence. 

Un  autre  enfant,  apporté  à  la  consultation  externe,  &gé  de  19 
mois,  était  atteint  d'une  anémie  dite  spléntque.  La  mère  me 
racontait  que  Tenfant  avait  de  Pictère  depuis  la  huitième  semaine 
après  sa  naissance  (le  fait  ne  peut  ôtre  considéré  comme  cer- 
tain, la  mémoire  de  la  mère  pouvant  être  en  défaut). 

L'explication  de  ces  cas  d'ictère  prolongé  des  nouveau-nés  est 
loin  d*ôtre  facile,  mais^  au  point  de  vue  clinique,  on  peut  les  ran- 
ger dans  la  catégorie  des  cas  plus  fréquents  qui  durent  quinze 
jours,  en  faisant  observer  que  la  cause  des  cas  les  plus  fréquents 
n'est  même  pas  élucidée.  L'importance  qu'il  y  a  à  reconnaître  ces 
cas  de  longue  durée  existe  surtout  au  point  de  vue  du  pronostic  : 
car  lorsqu'un  enfant  présente  de  l'ictère  quelques  jours  après  sa 
naissance,  et  que  celui-ci  persiste  plus  de  trois  semaines,  on  sup- 
pose qu*ii  est  atteint  de  syphilis  hépatique,  ou  d'une  oblitération 
congénitale  des  conduits  biliaires,  et,  dans  les  deux  cas,  le  pronos- 
tic est  grave  :  il  faut  connaître  ces  cas  rares  avec  ictère  persistant, 
qui  ne  disparaît  qu'au  bout  de  deux  mois,  ou  quelquefois  même 
plus  tard  sans  que  la  santé  en  soit  altérée,  et  il  faut  avoir  soin 
d'examiner  de  tels  malades  avec  la  plus  grande  attention  avant 
de  formuler  le  pronostic. 

Danslepremier  cas  que  j'ai  rapporté, il  y  avait  différents  points 
dont  il  fallait  tenir  compte  :  l'ictère  n'avait  pas  cette  teinte  foncée 
qui  est  un  symptôme  de  l'oblitération  congénitale  des  conduits 
biliaires  ;  de  plus  il  n'y  existait  pas  d'hypertrophie  du  foie  ou  de  la 
rate,  ni  cette  dureté  du  foie  qui  caractérisent  les  oblitérations  con- 
génitales; le  volume  apparemment  normaldufoieet  de  la  rate  par- 
laient contre  l'idée  de  syphilis,  et  l'existence  de  la  bile  dans  les 
selles  indiquait  l'absence  d'oblitération  des  canaux  biliaires. 
Dans  ce  cas^  je  ne  me  sentais  pas  sûr  du  pronostic,  mais  la  suite 
a  montré  qu'il  était  tout  à  fait  favorable,  jusqu'ici  tout  au  moins. 

C'est  intentionnellement  que  je  dis  jusqu'ici,  car  j'estime  qu'il 
faut  une  observation  plus  prolongée  pour  formuler  un  pronostic 
dans  de  pareils  cas.  D'après  mon  expérience,  je  fais  toujours  des 
réserves  dans  les  cas  analogues.  Il  est  possible  que  cette  durée 
inusitée  de  l'ictère,  quoiqu'il  disparaisse  sans  laisser  plus  de 
trace  que  celui  qui  est  passager,  n'ait  aucune  mauvaise  significa- 
tion. Dans  le  second  cas,  l'enfant  me  fut  apporté  plusieurs  mois 
après  que  cet  ictère,  dû  à  l'anémie  dite  splénique,  avait  disparu,  et 
je  suppose  que  cette  anémie  splénique  est  parfois  associée  avec 
des  lésions  hépatiques,  et  parfois  aussi  en  rapport  avec  la  syphi- 
lis congénitale. 

A  ce  propos,  laissez-moi  vous  signaler  un  3'  cas  dans  lequel 
existait  an  ictère  de  longue  durée.  C'était  un  enfant  qui  avait  un 
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ictère  durant  encore  six  semaines  après  sa  naissance  :  la  jaunisse 
disparut,  laissant  Tenfant  en  bonne  santé  apparente.  A  Tàge  de  i 
ans  et  3  mois,  la  jaunisse  se  montra  à  nouveau,  et  dura  plusieurs 
semaines,  et  Tenfant  mourut.  L'examen  microscopique  du  lissa 
hépatique  montra  une  cirrhose  intercellulaire  très  avancée,  quifit 
songera  une  syphilis  congénitale^  bien  qu'il  n'en  existât  aocane 
autre  manifestation. 

Je  n'aborderai  pas  ici  la  question  si  controversée  de  rétiologie 
de  Tictère  des  nouveau-nés  :  à  mon  avis,  dans  la  plupart  des  cas, 
sinon  dans  tous,  l'ictère  n'est  pas  seulement  hépatogène,  mais  il 
est  aussi  le  résultat  d'obstructiou.  Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  néces- 
saire queTobstruction  existe  dans  les  gros  canaux  biliaires  :  mais 
si  l'on  se  rappelle  que  la  bile  est  sécrétée  à  une  très  basse  pres- 
sion, on  comprendra  facilement  que  s'il  y  a  une  très  légère  aug- 
mentation de  la  viscosité  delà  bile,  surtout  dans  les  petits  canaux, 
cela  détermine  une  obstruction  suffisante  pour  produire  la  jau- 
nisse. 

Si  la  bile  sécrétée  pendant  les  derniers  mois  de  la  vie  intra-uté- 
rine est  particulièrement  visqueuse,  on  comprend  parfaitement 
qu'avec  Taccroissement  subit  de  la  sécrétion  biliaire  qui  se  fait 
au  moment  où  l'enfant  qui  vient  de  naître  prend  de  la  nourriture, 
ou  môme  probablement  avant  qu'il  ait  commencé  à  s'alimenter,  la 
difficulté  de  Texcrétion,  à  cause  de  la  viscosité  de  ce  liquide  daas 
les  canaux,  peut  causer  une  réabsorption  de  labile  nouvellement 
sécrétée.  11  y  a  des  preuves  que  la  bile  est  particulièrement  ?is- 
.queuse  soit  dans  la  vie  intra-utérine,  soit  dans  la  toute  première 
enfance.  Je  l'ai  constaté  moi-même  dans  nombre  d'autopsies,  et 
j'ai  déjà  insisté  sur  la  tendance  qui  existait  dans  la  vie  intra-uté- 
rine, à  la  formation  de  concrétions  biliaires  :  ce  qui  agit  dans  le 
même  sens.  Dans  quelques  cas  d'ictère  des  nouveau-nés,  Taulo- 
psie  a  permis  de  constater  l'extrême  viscosité  de  labile.  Chez  un 
enfant  qui  mourut  à  l'âge  de  14  jours,  avecde  lajaunisse,j'ai  trouvé 
cette  viscosité  très  marquée,  et  dans  un  autre  cas  d'enfant  mort 
à  4  semaines,  alors  que  l'ictère  avait  disparu,  j'ai  noté  que  le  con- 
tenu de  la  vésicule  biliaire  était  extrêmement  visqueux.  Chez  un 
enfant  mort  à  4  semaines  de  pyémie  avec  ictère,  la  bile  était  si 
épaisse  qu'il  fallait  déployer  une  force  considérable  pour  la  faire 
cheminer  dans  le  canal  hépatique. 

J'ai  fait  allusion  plus  haut  aux  concrétions  biliaires  et  aux  cal- 
culs. Ceux-ci  sont  extrêmement  rares,  chez  leâenfants;on  a  même 
nié  leur  existence  :  mais  on  en  a  observé  des  cas,  et,  fait  curieux, 
ils  semblent  être  plus  fréquents  dans  le  tout  jeune  âge  qu'aux 
autres  périodes  de  l'enfance.  Sur  23  cas  que  j'ai  rassemblés,  donl 
trois  observés  par  moi,  15  étaient  de  petits  enfants,  et  14  appar- 
tenaient à  des  bébés  au-dessous  de  10  mois.  Ghezplusieursd'enlre 
eux,  l'ictère  était  très  prononcé  à  la  naissance  ou  peu  après,  et  on 
trouva  de  lagravelle  biliaire  dans  lescanaux.  Dans  un  des  cas  que 
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j'ai  observés,  je  constatai  des  calculs  très  téaus  dans  le  canal 
commun,  et  c'était  un  enfant  âgé  de  neuf  mois  qui  n'avait  pas  eu 
d'ictère.  Ce  fait  indique  la  tendance  que  la  bile  possède  à  cet  àg^ 
de  rester  stagnante,  et  peut  expliquer  les  cas  que  Ton  observe 
d'ictère  prolongé  d'une  façon  inaccoutumée.  , 

La  syphilis  congénitale  peut  jouer  un  rôle  dans  quelques•un^ 
des  cas  d'ictère  des  enfants  qui  gjiérissent,  mais  une  amélioration 
temporaire,  même  avec  une  rémission  complète  des  symptômes, 
est  un  phénomène  probablement  tout  à  fait  rare  chez  les  nouveau- 
nés  syphilitiques  présentant  de  l'ictère.  En  général,. les  enfant^ 
syphilitiques  succombent  rapidement  :  la  jaunisse  qui  existe  à 
la  naissance  persiste  et  peut  être  très  intense.  Il  se  fait  dee 
hémorragies  soit  dans  la  peau,  soit  dans  les  muqueuses,  et  les  en- 
fants succombeot  rapidement. 

Je  crois  que  l'existence  d^un  ictère  accentué  à  la  naissance 
permet  de  distinguer  ces  cas  du  simple  ictère  des  nouveau- 
nés  ;  mais  il  ne  faut  pas  en  exagérer  l'importance,  car  j'ai  vu  des 
cas  d'ictère,  certafneraent  dus  à  la  syphilis  et  terminés  par  la 
mort,  qui  n'avaient  commencé  que  vers  l'âge  de  huit  semaines.  . 

La  syphilis  hépatique  n'est  pas  la  seule  cause  de  l'ictère  ter- 
miné par  la  mort  dans  la  syphilis  congénitale.  Quelques-uns  de.s 
cas  d'ictère  infectieux  chez  les  enfants  sont  dus  indirectement  à 
la  syphilis.  L'épiphysite  aiguë,  qui  est  une  des  manifestation^ 
très  précoces  de  la  syphilis  congénitale,  peut  devenir  suppurée 
grâce  à  une  infection  secondaire,  par  des  microbes  pyog^nes. 
une  pyémie  peut  devenir  l'origine  d'un  ictère  infectieux  :  c'est 
ce  que  j'ai  pu  constatera  l'autopsie  dedeux  enfants  probablement 
syphilitiques.  Cet  ictère  infectieux,  qu'il  soit  secondaire  à  la  syphi- 
lis ouqu  il  soit  dû  à  une  infection  ombilicale,  se  termine  toujours 
par  la  mort. 

Il  existe  un  autre  groupe  de  cas  d'ictère  infantile  dont  le  pro- 
nostic est  toujours  mauvais  :  je  veux  parler  de  ceux  dus  à  une 
oblitération  congénitale  des  conduits  biliaires  ;  le  diagnostic  n'est 
pas  facile  à  faire  avec  les  cas  dus  à  la  syphilis,  car,  dans  les  deux 
affections,  l'ictère  peut  exister  à  la  naissance.  Il  devient  très  ac- 
centué^ et  s'accompagne  d'hémorragies  ;  le  foie  et  la  rate  sont 
dars  et  hypertrophiés  :  l'enfant  dépérit  et  meurt. 

On  s'attendrait  à  ce  que  dans  celte  malformation  des  conduite 
biliaires  l'ictère  existât  à  la  naissance,  mais  sur  50  cas  rassem- 
blés par  le  D' John  Thomson,  on  examina  à  ce  point  de  vue  40  cas, 
et  il  n'y  en  eut  que  9  qui  présentèrent  de  l'ictère  à  la  naissance.  J'ai 
fait  l'autopsie  de  trois  cas  que  j'ai  eu  à  observer  :  aucun  d'eux  n'a- 
vait eu  de  l'ictère  à  la  naissance.  Dans  l'un  l'ictère  n'avait  apparu 
que  trois  semaines  après  la  naissance,  et  cependant  on  ne  trouva  à 
Tatopsie  ni  conduits  ni  vésicule  biliaire,  qui  n'étaient  remplacés 
que  par  du  tissu  fibreux.  Dans  les  cas  que  j'ai  observés,  le  foie 
avait  semblé  plus  dur  à  l'examen  que  dans  les  cas  de  syphilis,  et 
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Tautopsie  montra  une  cirrhose  l>eaacoup  plas  accentaée  que  dans 
les  cas  de  syphilis  congénitale.  II  est  vrai  que  cela  peut  être  dû  à 
la  plus  longue  durée:  car,  si  les  cas  de  syphilis  congénitale mea< 
rent  en  quelques  semaines,  la  vie  est  de  4  ou  5  mois  pour  les  cas 
d'oblitération  congénitale  des  conduits  biliaires.  Dans  les  faiU 
que  j'ai  signalés  plus  haut,  l'un  vécut  jusqu'à  8  mois  et  Tautre 
jusqu'à  neuf  mois  et  demi. 

Je  dois  signaler  un  fait  important  :  c*est  Tapparition  d'un  ictère 
très  marqué  chez  plusieurs  enfants  de  la  même  famille  :  oh  la 
observé  dans  les  cas  d'oblitération  congénitale  des  canaux'  biliai- 
res. Le  Dr  J.  Thomson,  dans  son  important  mémoire,  signale  deux 
cas  dans  lesquels  il  rencontra  cette  malformation  chez  plusieurs 
enfants  d'une  même  famille;  mais  ce  n'est  pas  seulement  dans  ce 
cas  que  plusieurs  enfants  d'une  même  famille  peuvent  présenter 
de  rictère.  Dans  une  autopsie  que  je  fis  d'un  enfant  mort  à  14 
jours  avec  de  llctère,  il  n'y  avait  rien  d'anormal  soit  dans  le  foie, 
soit  dans  les  conduits  biliaires  :  il  n*y  avait  pas  non  plus  d'appa- 
rence de  cirrhose  (malheureusement  l'examen  microscopique 
n'a  pas  été  fait).  Quatre  autres  enfants  de  la  même  famille  auraient 
eu  ausside  Tictèrequi  dura  4  à  6  semaines  après  la  naissance, 
mais  aucun  d'eux  ne  mourut,  ilien  chez  les  parents  ne  pouvait 
faire  soupçonner  la  syphilis  ;  cependant  quelques-uns  de  ces  cas 
sont  certainement  syphilitiques.  Hénoch  rapporte  le  cas  d*un 
ictère  terminé  par  la  mort  chez  un  enfant  dont  la  mère  avait  la 
syphilis  ;  trois  autres  enfants  de  la  même  famille  avaient  eo  de 
l'ictère  à  la  naissance^  et  étaient  morts  bientôt  après.  Le  D'  Thoi- 
soN  rapporte  aussi  des  cas  dans  lesquels  plusieurs  enfants  d'une 
famille  moururent  avec  de  l'ictère.  Le  cas  peut-être  le  plus  impor- 
tant a  été  signalé  par  Unoerwood  :  les  neuf  premiers  enfants  d'une 
famille  moururent  avec  de  l'ictère  avant  d'atteindre  l'âge  d*uQ 
mois;  le  iO«  succomba  à  Tàge  de  6  ans,  présentant  aussi  de  l'ic- 
tère. 

Chez  les  enfants  plus  âgés,  l'ictère  est  surtout  d'ori^ne  catar» 
rhale.  D'après  mon  expérience,  cet  ictère  catarrhal  semble  ê(re 
surtout  commun  entre  deux  et  six  ans.  En  général,  quelques  jours 
avant  que  l'ictère  paraisse,  l'enfant  s'est  senti  abattu  et  lan- 
guissant. Souvent  Tenfant  est  agité,  irritable,  et  il  a  des  troubles 
du  côté  des  intestins  :  soit  de  la  diarrhée,  soit  de  la  constipation, 
ou  encore  des  selles  irrégulières  ;  des  vomissements  précèdent 
ou  accompagnent  l'ictère  ;  l'urine  prend  une  teinte  foncée  ;  les 
selles  se  décolorent  souvent,  les  enfants  accusent  une  vive  douleor 
à  l'épigastre  ou  dans  l'hypochondre  droit.  Chez  un  enfant  que  j'ai 
vu  il  y  a  quelques  jours  à  la  consultation  externe,  avec  un  léger 
ictère,  la  douleur  abdominale  était  si  vive  que  je  me  suis  demandé 
s'il  s'agissait  réellement  d'une  jaunisse  catarrhale  seulement; 
l'évolution  de  la  maladie  a  montré  qu'il  en  était  bien  ainsi.  Le 
foie  semblait  aussi  très  sensible  chez  cet  enfani,  et,  comme  dans 
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la  plupart  d^s  cas  dMctère  catarrhal,  il  dépassait  le  rebord  costHl. 
Souvent  il  est  facile  de  constater  la  diminution  graduelle  du  foie  à 
mesure  que  disparaît  Tictère.  Dans  ce  cas^  la  température  s'était 
élevée  à  3do,  et  il  n'est  pas  rare  de  constater  ce  mouvement  fébrile 
au  début  de  la  maladie. 

Dans  (es  livres,  on  signale  leralentissementdùpoulset  leprunt 
cutané  comme  symptômes  de  Tictère  catarrhal  :  ce  sont  deux 
symptômes  qui  ne  sont  pas  fréquents  chez  les  enfants  :  je  ne  mo 
souvient  pas  d'avoir  observé  le  prurit^  et  le  ralentissement  du 
pou's  le  plus  marqué  que  j'ai  constaté  .était  dans  ce  cas  d'un  en- 
faotde  11  ans  et  demi  chez  qui  le  pouls  battait  56  fois  par  minute- 
En  général,  l'ictère  disparaît  en  10  ou  15  jours,  mais  j'ai  vu  des 
cas  dans  lesquels  il  durait  beaucoup  plus  longtemps  :  une  fois, 
c  était  7  semaines  ;  dans  un  autre  cas,  c'était  12  semaines  ;  aussi 
faut  il  être  très  réservé  dans  le  pronostic. 

Ace  propos,  il  est  nécessaire  d'attirer  l'attention  sur  la  récidive 
de  la  jaunisse  à  de  courts  intervalles  chez  les  enfants.  A  la  con- 
sultation externe,  on  m^amène  un  enfant  de  8  ans  et  demi  qui, 
deux  ans  auparavant^  avait  eu  de  l'ictère  pour  la  première  fois,  et 
depuis  il  avait  eu  sept  ou  huit  attaques  d'ictère.  Quelque  temps 
avant  l'accès,  il  devenait  très  abattu,  de  sorte  que  la  mère  savait 
prévoir  d'avance  l'arrivée  de  l'ictère;  l'accès  s'accompagne  de  vo- 
missements et  de  douleurs  dans  l'abdomen.  Dans  un  autre  cas, 
un  acccès  d'ictère,  d'apparence  catarrhal,  dura  45  jours  :  puis  l'en- 
fant se  rétablit  pendant  six  semaines  ;  il  eut  une  nouvelle  attaque 
de  jaunisse  qui  dura  une  quinzaine  de  jours. 

Il  est  possible  que  ces  accès  soient  dus  à  des  calculs  biliaires, 
mais,  comme  je  l'ai  déjà  indiqué,  la  lithiase  biliaire  est  extrê- 
mement rare  dans  l'enfance.  J'ai  rapporté  ailleurs  le  cas  d'un  petit 
garçon  âgé  de  10  ans,  qui,  au  moment  où  il  souffrait  d'une  douleur 
abdominale  avec  ictère  et  vomissement^  présenta  une  tumeur  fluc- 
tuante au  niveau  de  la  vésicule.  Il  était  alors  soigné  par  leD'  Bar- 
Low.  La  tumeur  disparut  subitement,  et  Tictère  s'effaça  en  même 
temps.  Je  vis  l'enfant  six  ans  plus  tard,  alorsqu'il  avait  dix  ans  :  la 
mèreracontaj^ue  depuis  sa  première  maladie,  il  avait  &  plusieurs 
reprises  souffert  d'attaques  de  douleurs  abdominales,  pendant 
lesquelles  il  devenait  jaune.  Peut-être  ces  attaques  étaient-elles 
en  rapport  avec  des  calculs  biliaires,  mais  je  suis  plutôt  porté  à 
croire  qu'il  s'agissait  d'ictère  à  répétition. 

A  côté  des  causes  d'ictère  qui  sont  l'apanage  des  jeunes  enfants, 
il  y  en  a  une  autre,  qui  existe  d'une  manière  tout  à  fait  inatten- 
due chez  les  enfants,  c'est  la  cirrhose.  Je  ne  veux  pas  parler  de  la 
sclérose  intercellulaire  de  la  syphilis,  mais  de  cette  forme  de  cir- 
rhose, qui,  chez  l'adulte,  est  attribuée  à  l'action  de  l'alcool.  L'es- 
pace me  manque  pour  entrer  dans  les  détails  de  l'histoire  de  la  cir- 
rhose chez  les  enfants  ;  il  s'agit  de  foie  à  surface  irrégulière,  avec 
des  saillies  en  forme  de  clous,  et  à  la  coupe,  on  voit  sur  la  surface 
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de  section  des  zones  jaunes  rougeàtres,  entourées  d'un  tissa 
fibreux  grisâtre.  A  première  vue,  la  portion  grisâtre  fibreuse 
semble  plutôt  fo;rmer  le  foie  que  les  zones  jaunâtres  :  celles  ci 
semblent  être  un  tissu  de  nouvelle  formation  développé  dans  ce 
foie,  et  Texamen  microscopique  démontre  que  ce  ne  sont  qae  le 
reste  des  lobules  hépatiques.  Dans  ces  cas,  l'ictère  est  en  général 
peu  accentué  :  parfois  même,  il  peut  manquer  complètemeot. 
Ces  cas  sont  surtout  caractérisés  par  une  énorme  hypertrophie 
de  la  rate,  et  les  enfants  ont  une  tendance  très  marquée  aux 
épistaxis  ou  aux  autres  hémorragies,  ce  qui  fait  soupçonner  la 
cirrhose.  Si  ce  foie  est  perceptible,  ce  qui  est  Texception,  on 
le  sent  dur  et  irrégulier,  et  dès  lors  le  diagnostic  de  cirrhose 
s'impose. 

Les  enfantsque  j'ai  eu  â  soigner  pour  la  cirrhose  avaient  entre  4 
et  13  ans,  et,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  succombaient  en  deux  on 
trois  ans  aux  progrès  de  la  maladie.  Dans  ces  cas,  on  ne  peut  pas 
toujours  incriminer  Talcoolisme  ;  certainement  Quelques-ans 
d'entre  eux  sont  dus  à  ce  qu'on  leur  a  donné  de  la  bière  ou  de  lal- 
cool,  mais,  en  général,  on  ne  relève  pas  de  trace  d'alcoolisme  ; 
néanmoins  on  ne  peut  faire  d'autre  diagnostic  que  celui  de 
cirrhose. 

Dans  mes  notes,  je  trouve  plusieurs  cas  d'ictère  observés  chez 
les  enfants  comme  complication  de  diverses  affections  :  cardio- 
pathies, pneumonie,  tuberculose.  Il  est  important  de  détcrmioer 
si  l  ictère  a  une  influence  sur  le  pronostic  de  ces  affections.  Une 
des  associations  les  plus  fréquentes  estavec  les  maladies  ducœur  : 
l'ictère  survient  dans  les  périodes  avancées,  et  c'est  alors  le 
commencement  delà  fin. 

J'ai  en  ce  moment  dans  mon  service  une  fillette  de  13  ans  qai,il 
y  a  3  ans  et  demi,  était  k  1  hôpital  avec  une  maladie  mitrale  grave, 
un  cœur  hypertrophié,  et  probablement  une  adhérence  du  péri- 
ctrde.  Elle  avait  un  œdème  très  prononcé,  et,  quand  apparut  riclère, 
on  était  en  droitde  penser  que  la  terminaison  fatale  était  proche  : 
et  actuellement,  trois  ans  plus  tard,  elle  va  beaucoup  mieux,  n'a 
plus  d  œdème  et  peut  marcher  facilement.  J'ai  vu  d'Atres  cas  ana- 
logues dans  lesquels,  malgré  un  ictère  passager,  l'état  du  cœur 
s'améliorait,  et  les  enfants  étaient  soulagés,  tout  au  moins  tempo- 
rairement. 

Dans  la  pneumonie  et  dans  la  tuberculose,  l'ictère  a  une  signi- 
fication grave.  Le  temps  me  manque  pour  énumérer  toutes  les  af- 
fections qui  peuvent  s'accompager  d'ictère  chez  les  enfants  :  aiasi 
je  ne  peux  que  mentionner  Tatrophie  jaune  aiguë  du  foie  qui,  quoi, 
que  rare,  présente  les  mêmes  symptômes  chez  l'enfant  que  chei 
l'adulte. 

J'ai  essayé  de  vousprésenter  tous  ces  faits  que  j'ai  pu  observer, 
et  j*espère  qu'ils  serviront  â  vous  convaincre  des  difficultés  que 
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Toas  rencontrerez  poar  déterminer  la  cause  elle  pronostic  de 
rictère  chez  les  enfants  (1). 


HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LA  MEDICATION  MARINE  CHEZ  LES  ENFANTS 

Par  E.  PERIER. 

A  ne  considérer  que  la  balnéation  proprement  dite,  la  médica- 
tion marine  pourrait  rentrer  dans  la  médication  hydrominérale. 
L*eaa  de  mer  n'est-elle  pas,  en  eiïet,  une  eau  minérale,  une  eau 
chlorurée  sodique,  ressemblant,  au  degré  près,  aux  eaux  de 
Salies,  Salins,  Kreuznach,  etc.  ? 

En  n'envisageant  que  Taction  de  Teau  froide,  on  pourrait  de 
môme  la  considérer  comme  une  forme  de  l'hydrothérapie. 

Enfin,  à  ne  considérer  que  Tair  marin,  qui  est  souvent  le  seul 
modificateur  dont  on  recherche  Tefifet  en  conseillant  la  médica- 
tion marine,  les  stations  de  bains  de  mer  rentreraient  dans  les 
stations  climatothérapiques. 

FACTEURS  DE  LA  MEDICATION  MA  BINE 

C^est  dire  qu'il  y  a  dans  la  médication  marine  trois  facteurs 
distincts  :  Veau  de  mer,  le  bain  froid,  Cair  niarin. 

ATMOSPHÈRE  MARINE 

Uaimosphère  marine  a  déjà  une  inûuence  fortifiante,  reconsti- 
tuante, au  double  point  de  vue  de  Thygiène  et  de  la  thérapeutique, 
deTenantexcitante  etsouvent  insupportable  pour  certains  enfants. 
Dans  le  cas  où  elle  est  bien  tolérée,  elle  a  une  inûuence  salutaire 
pour  activer  les  fonctions  respiratoires,  pour  relever  Tappétit,  el 
stimuler  la  nutrition  :  aussi  est-il  de  toute  première  importance 
que  le  petit  sujet  envoyé  au  bord  de  la  mer  passe  la  plus  grande 
partie  de  son  temps  en  plein  air  sur  la  plage. 

Le  climat  maritime,  dont  Tair  des  côtes  a  les  mêmes  qualités, 
ou  à  peu  près,  a  comme  caractères  une  forte  pression  barométri- 
que, une  température  plus  basse  que  dans  les  terres,  un  air  plus 
agité,  plus  pur  au  point  de  vue  des  micro-organismes,  mais,  à 
part,  plus  d*humidité,et  plus  ou  moins  de  sel,  de  brome  et  d'iode, 
ayant  la  même  composition  que  Tair  de  partout.  Toutefois,  il  est 
plus  vif,  il  enlève  au  corps  beaucoup  de  chaleur,  et,  forçant 
ainsi  la  dépense  organique,  il  active  les  fonctions  de  la  nutrition. 
On  comprend  dès  lors  qu'il  importe,  avant  tout,  que  l'économie 
puisse  y  résister. 

(i)  The  Clinical  Journal,  13  mars  1901. 
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En  raison  de  sa  plus  grande  densité,  la  pression  atmosphéri- 
que atteignant  son  maximum  au  bord  de  la  mer,  Tair  maria  ap- 
porte au  poumon  plus  d'oxygène. 

On  sait  que  déjà  ie  froid  accélère  les  fonctions  de  la  nutrition. 
La  réfrigération  qui  résulte  des  grands  et  rapides  mouYemenls 
de  l'atmosphère  sur  les  plages  maritimes  ne  serait  pas,  d'aj^ès 
Bouchard,  Tune  des  moins  importantes  parmi  les  conditioDS  mul- 
tiples qui  font  que  Pair  marin  stimule  les  mutations  nutritives. 

En  France,  la  température  côiiêre  diffère  suivant  qu'on  la  consi- 
dère à  Tune  des  trois  divisions  de  nos  côles. 

De  Dunkerque  à  Tembouchure  de  la  Loire,  la  température  an- 
nuelle est  de  iO>,9,  celle  de  Tété  de  17o,6,  en  hiver  de  3%95  ;  les 
étés  n'y  sont  pas  trop  chauds. 

De  la  Loire  à  la  frontière  d'Espagne,  la  côte  a  une  température 
moyenne  pus  douce,  12**, 7  ;  en  été  20\6  ;  en  hiver  5°.  La  division 
de  sud,  qui  va  de  Tltalie  à  TEspagne,  offre  une  température 
moyenne  de  l3o,8  ;  celle  de  Tété  est  de  2âo,6,  et  celle  de  lliiver 
de  7S5. 

EAU  DE  MER 

L'eau  de  la  mer  agit  par  les  principes  qu'elle  contient,  et  c'est, 
en  somme,  une  eau  chlorurée  sodique  forte. 

Sa  composition  varie,  il  est  vrai,  suivant  une  foule  de  condi- 
tions dont  les  deux  plus  importantes  sont  la  distance  des  pôles 
ou  de  l'équateur,  et  le  voisinage  des  cours  d'eau.  Le  chlorare  de 
sodium  entre  pour  les3/4  dans  son  taux  de  minéralisation. 

Voici  les  différences  entre  l'eau  de  l'Océan  et  celle  de  la  Médi- 
terranée : 


Composition. 

Océan 

Mer 

Atlantique 

Méditerranée. 

Chlorure   de  sodium. 

.      25,10 

27,22 

—         de    potassium. 

0,50 

0,70 

•—         de  magnésium. 

3,30 

6,14 

Surfate   de  magnésie.     . 

5J8 

7,02 

—       de  chaux.     .    . 

0,13 

0,15 

Carbonate   de  magnésie. 

0,48 

0,19 

de  chaux  .    . 

0,02 

0,01 

—           de  potasse.    . 

0,23 

0,21 

lodures,   bromures.    .    . 

traces 

traces 

Matière    organique.    .    . 

traces 

tracfs 

Résidu  fixe   par  litre.    . 

.       35,44 

41,64 

Les  mers  rapprochées  des  pôles,  ou  les  petites  mers  intérieu- 
res qui  reçoivent  de  grands  fleuves,  sont  les  moins  minéralisée^. 
Ainsi  la  mer  Noire  contient  18  grammes,  la  Baltique^  à  18  gram- 
mes, la  mer  Caspienne  6  grammes  seulement  de  sel  par  litre.  Au 
contraire,  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  Téquateur,  la  propor- 
tion de  sel  augmente,  et  la  mer  Rouge  contient  42  p.  lobo  de  prin- 
cipes fixes. 

En  outre,  l'eau  de  la  mer  contient  une  matière  organique  onc- 
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tuease  au  toucher,  la  mucosine,  qui  se  putréBe  aisément,  d'où 
rimpossibilité  de  transporter  et  de  conserver  Teau  de  mer 
comme  on  conserve  leseaux  chlorurées sodiques. 

La  densité  de  Teau  varie  avec  la  concentration  de  Teau  augmen- 
tant du  pôle  à  Téquateur.  Elle  est  de.: 

1,025  dam  la  Manche  ; 

1,028  dam  TOcéan  Atlaotique  ; 

1,032  dans  la  Méditerranée. 

Plus  la  densité  deTeau  est  élevée,  moins  le  corps  se  refroidit  à 
son  contact  dans  un  bain  court.  De  sorte  qu'à  égalité  de  lempé- 
ratare  le  corps  se  reFroiditplus  dans  un  bain  de  rivière  que  dans 
UQ  bain  de  mer,  et  que  la  réaction,  qui  est  surtout  ce  que  Ton  re- 
cherche, est  plus  forte  avec  Teau  de  mer. 

La  température  de  Teau  de  la  mer,  pendant  les  trois  mois  d'été, 
oscille  : 

Sur  lee  côtes  de  la  Manche,  entre 15"  et  20<» 

Sur  les  côtes  de  TOcéan,  entre 18o  et  25» 

Sar  les  côtes  de  la  Méditerranée,  entre    .    .    18*  et  28* 

Elle  est  partout  inférieure,  en  été,  à  celle  de  Tair  ambiant;  en 
hiver  au  contraire,  elle  est  supérieure,  et  au  total  la  température 
anouelle  moyenne  est  supérieure  à  celle  de  Tair.  Cela  tient  k  ce  fait 
bien  connu  que  plus  un  liquide  est  dense,  plus  il  lui  faut  de  calo- 
ries pour  rélever  de  4°  à  10(»,  mais  que  aussi  il  conserve  plus 
longtemps  la  chaleur  acquise.  Il  en  résulte  que  la  température 
de  la  mer  varie  moins  que  celle  de  Tair. 

Action  physiologique  du  bain  de  mer.  —  Le  bain  de  mer  vient 
donc  enaideàTair  marin,  et  son  action  est  renforcée  par  «elle 
du  chlorure  de  sodium,  car  Tacide  carbonique  augmente  pendant 
le  bain  dans  les  eaux  salées.  Ce  qui  démontrerait  encore  cette 
action  oxydante  active  de  la  balnéation  maritime,  c'est  le  fait 
qu'on  a  été  obligé  d'augmenter  la  quantité  des  aliments  à  Thos- 
pice  maritime  de  Margate,  où  Ton  envoie  les  enfants  scrofuleux 
des  hôpitaux  de  Londres.  Pris  dans  sa  plus  légitime  acception,  il 
est  un  bain  froid  qui  agit  comme  tel,  c'est-à-dire  provoque  à  peu 
près  les  mêmes  phénomènes  que  le  bain  de  rivière. 

Le  bain  pris  à  la  mer  directement,  bain  à  la  lame,  est  le  plus 
usité  ;  ce  sont  seulement  les  enfants  faibles  ou  trop  jeunes  qui 
nécessitent  le  bain  chaud. 

Les  effets  éprouvés  par  les  enfants  qui  prennent  un  bain  de 
mer  varient  un  peu  suivant  qu'ils  sont  forts  ou  faibles  et  suivant 
qu'ils  sont  accoutumés  ou  non  aux  pratiques  de  l'hydrothérapie 
froide.  L'enfant  fort  et  vigoureux  qui  est  fait  aux  ablutions  dont 
je  suis  grand  partisan  pour  eux,  ne  donnera  pas  lieu  à  la  mise  en 
scène  des  petits  lymphatiques,  frileux,  véritables  fagots  froids^ 
comme  les  appelait  M*"^  de  Sévigné.  En  vérité,  le  garçon  fort,  ro- 
buste, en  puissance  de  santé,  ne  nous  demandera  pas  une  pres- 
cription pour  aller  à  la  n>er,  ni  n'aura  besoin  de  nos  conseils  pour 
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Tînitier  au  bain  à  la  lame  :  aussi  bien  est-ce  plutôt  pour  les  an- 
tres que  j'écris.  Si  doDC  renfaat  gros  et  fort,  accoutumé  au  froid 
et  ne  craignant  rien,  n'éprouve  rien  de  remarquable  en  entrant 
dans  Teau  où  il  se  précipite  et  où  il  s'exerce  à  nager, l'autre,  Ten- 
faut  malade/qu'il  soit  anémique,  débiie,  scrofuleux  on  simple- 
ment lymphatique,  éprouvera  au  plus  haut  degré  ce  saisissemenl, 
ce  frisson  de  l'immersion  bientôt  suivi  d'un  frisson  secondaire  plus 
ou  moins  retardé  suivant  la  durée  de  la  réaction. 

Le  saisissement  de  l'immersion  est  caractérisé  par  une  gène  de 
la  respiration  avec  oppression  épigaslrique,  constriction  céré- 
brale, ralentissement  de  la  circulation,  engourdissement  des  for- 
ces, pâleur  et  chair  de  poule,  c'est-à-dire  tout  ce  qui  indique  un 
refoulement  du  sang  vers  Tintérieur.  Après  ce  frissonnement  ou 
ce  frisson  de  l'immersion  d'autant  moins  marqué  que  TimmersioD 
a  été  plus  franche,  il  se  produit  un  retour  plus  ou  moins  rapide, 
suivant  les  sujets,  à  Tétat  normal,  avec  sensation  de  chaleurà 
la  peau  et  de  bien-être  général  :  c'est  la  réaction  qui,  si  elle  ne 
se  produit  pas  chez  Tenfant,  est  alors  remplacée  par  un  second 
frisson  accompagné  d'oppression  et  de  malaise  plus  grand  que  les 
premiers.  Ces  accidents,  da&  au  froid  de  l'eau,  qu'elle  soil  de  mer 
ou  de  rivière,  sont  toujours  à  snrveîitf^r  càex  reniul»  surtout  s'il 
est  soumis  pour  la  première  fois  aux  bains  de  mer. 

C'est  le  froid  qui,  par  la  soustraction  brusque  d'une  certaine 
quantité  de  calorique,  produit  ces  phénomènes  de  frisson,  d'op- 
pression, de  constriction  cérébrale,  quelquefois  de  congestion 
sanguipe  à  la  face  qui  les  fait  rougir  après  que  la  p&leur  de  Tim- 
mersion  est  passée. 

Mais  la  densité  de  l'eau  de  mer,  plus  considérable  que  celle  de 
Teau  douce,  et  le  mouvement  de  la  lame  sont  des  correctifs  da 
froid  de  l'eau  qui  font  que,  à  température  égale,  le  bain  de  mer 
sera  mieux  supporté  qu^^  le  bain  de  rivière.  Il  produit,  en  effet, 
sur  l'organisme,  par  le  flux  et  le  reflux  de  la  lame,  une  sorte  de 
massage  éminemment  favorable,  et  qui  est  spécialaubain  de  mer. 
Le  mouvement  dont  la  mer  est  incessamment  animée,  à  des  degrés 
divers,  est  un  de  ses  caractères  les  plus  essentiels;  c'est  en  quel- 
que sorte  sa  vie,  comme  la  thermalité  est  la  vie  des  eaux  miné- 
rales. Il  est  nécessaire,  pour  que  le  bain  de  mer  donne  tout  ce  qu'il 
peut  donner,  que  l'eau  soit  un  peu  agitée,  et  quand  ils  peuvent  la 
supporter,  il  ne  faut  pas  craindre  d'exposer  avec  précaution  les 
enfants  à  la  vague. 

Dans  l'Océan,  et  surtout  dans  la  Méditerranée,  on  ne  doit  pas 
s'attendre  à  voir  se  produire  les  effets  que  l'on  observe  dans  la 
Manche,  mais,  au  contraire,  la  températuredeS  ou  iO®  plus  élevée 
fait  du  bain  de  mer  un  bain  salé  tiède. 

Le  bain  de  mer  donne  un  coup  de  fouet  à  tout  l'organisme  cl 
produit  au  maximun  les  efiFels  de  l'immersion  dans  l'eau  froide. 
C'est  d'abord  une  contraction  spasmodique  des  artérioles  et  des 
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capillaires  sanguins,  d*où  résulte  une  anémie  et  une  pâleur  de  la 
peau  allant  jusqu'aux  marbrures  violacées  qui  accusent  une  gêne 
de  la  circulation  périphérique.  Il  y  a  avec  cela  une  constriction 
des  tissus  et  un  abaissement  de  la  température  périphérique,  tan- 
dis que  le  sang  est  refoulé  vers  les  organes  profonds.  A  cette  ac- 
tion constrictive  succède,  aussitôt  que  la  réaction  se  produit^ 
une  action  vaso-dilatatrice  caractérisée  par  le  retour  du  sang  à  la 
peau  dans  une  sorte  d'expansion  qui  la  colore  beaucoup  plus  qu'a- 
vant. Alors  aussi  se  produit  cette  sensation  de  chaleur  et  de  bien- 
être  qui  caractérisent  la  réaction. 

La  circulation  capillaire  languissante  se  réveille  sous  rinûuence 
de  l'action  réflexe  produite  par  le  froid  de  l'eau.  La  circulation 
générale^  d'abor^i  excitée  pendant  1  immersion,  se  ralentit  d'au- 
tant plus  que  Teau  est  plus  froide,  et  le  nombre  des  battements 
du  pouls  diminue.  On  sait  que  les  bains  froids  en  général  possè- 
dent la  propriété  d'augmenter  considérablement  l'absorption  de 
Toxygène  et  d'accélérer,  à  peu  près  dans  les  mêmes  proportions, 
Texhalation  de  Tacide  carbonique.  Les  bains  froids  amènent  une 
augmentation  de  l'urée,  de  Tacide  urique  et  des  chlorures.  Ils 
augmentent  donc  les  processus  d'oxydations  et  les  combustions 
înierslitielles. 

L'hématose  devient  plus  compl»^te;  le  bain  froid  augmente  non 
seulement  le  nombre  des  globules  rouges,  mais  encore  leur  cou- 
leur, leur  valeur  physiologique  et  leur  hémoglobine.  Les  bains 
froids  augmentent  l'activité  de  réduction  de  Toxyhémoglobine. 

On  comprend  quelle  influence  saluiaire  les  bains  de  mer  au.- 
ront  sur  les  enfants  auxquels  ils  conviennent,  quand  on  voit 
combien  ces  trois  facteurs,  l'air  marin,  l'eau  salée,  le  froid,  se 
concertent  dans  une  heureuse  harmonie  pour  activer  la  nutrition 
et  relever  ainsi  l'économie  tout  entière. 

Mais  le  bain  de  mer  s'accompagne  d'une  perle  de  calorique.  La 
balnéation  marine  froide,  en  admettant  que  l'eau  de  mer,  à  tem- 
pérature égale,  produise  un  refroidissement  moindre  que  l'eau 
douce,  ne  saurait  être  indistinctement  appliquée  à  tous  les  enfants 
de  tout  âge. 

Tous  les  auteurs  interdisent  les  bains  de  mer  froids  dans  la  pre- 
mière enfance.  Après  deux  ou  trois  ans,  le  jeune  enfant  ne  peut 
être  baigné  sans  une  certaine  résistance  de  sa  part.  La  vue  de  la 
mer  et  le  froid  de  Teau  qui  le  saisit  lui  inspirent  une  terreur  très 
compréhensible,  tandis  que  plus  tard,  au  contraire,  il  s'accoutume 
au  froid  et  recherche  le  bain. 

Douches  générales  et  a/fusions.  —  Si  les  bains  de  mer  ne  sont 
pas  suivis  d'une  réaction  convenable  chez  des  enfants  qui  pour- 
tant sont  atteints  d'affections  relevant  du  traitement  marin,  il 
faut  essayer  de  la  douche  modérée,  de  l'afl'usion  d'eau  de  mer  at- 
tiédie, et  on  arrive  ainsi  parfois  à  faire  supporter  le  bain  de  mer. 
La  douche  peut  aussi,  de  même  que  la  piscine,  rendre  service 
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quand  rinclémence  de  la  température  expose  un  enfant  à  inter- 
rompre son  traitement.  II  est  connu  que  la  douche  d'sau  de  mer, 
à  température  égale  à  celle  d'une  douche  d'eau  douce,  produit  un 
saisissement  et  un  mouvement  de  concentration  du  sang  vers 
les  viscères  moins  violent  et  une  réaction  plus  prompte,  comme 
aussi  la  rougeur  de  la  peau  est  plus  violente  avec  Teau  de  mer. 
Enfin^  la  dépression  étant  moindre  avec  Teau  de  mer,  on  peut 
donner  des  douches  du  double  de  durée  qu'on  ne  les  donnerait 
avec  Teau  de  source.  Mais  quand  il  n'y  a  pas  de  contre-indicalioD, 
la  meilleure  douche  en  vérité  est  celle  que  produit  la  lame. 

Douches  locales.  —  Elles  conviennent  parfaitement  pour  cer- 
taines tuberculoses  locales  ganglionnaires,  bien  limitées  et  acces- 
sibles. Il  en  est  de  même  des  applications  de  compresses  d*ean 
de  mer,  des  irrigations,  lotions,  etc.  Ce  sont  des  auxiliaires  da 
bain  de  mer. 

Bains  de  piscine  et  de  baignoire.  —  A  certaines  stations  de  baios 
de  mer  on  a  installé  des  piscines.  Il  en  existe  à  Margate,  et  il  yen 
avait  une  à  Berck,  qui  ne  fonctionne  plus.  Enfin  on  a  à  peu  près 
partout  la  possibilité  d'administrer  aux  enfants  les  bains  de  bai- 
gnoire. 

Fomentations.  —  Dans  certaines  manifestations  du  lymphalisme 
ou  de  la  scrofulo-tuberculose,  on  a  recours  à  des  applications  de 
compresses  d'eau  de  mer  froide  ou  chaude.  L'effet  n'est  pas  dou* 
teux,  et  il  suffit  de  voir  les  érylhèmes  que  produisent  sur  la  pean 
de  certains  enfants  ces  applications,  pour  comprendre  qu'elles 
peuvent  trouver  leur  emploi  dans  des  cas  déterminés. 

Bains  de  mer  chauds.  —  Quand  les  bains  froids  ne  8ont  pas  suivis 
d*une  réaction  favorable  et  que  les  douches  ne  sont  pas  suppor- 
tées, on  a  la  ressource  des  bains  de  mer  chauds,  qui  trouvent  leur 
véritable  indication  chez  les  sujets  jeunes  et  débiles  qu*on  ne 
pourrait  soumettre  au  bain  direct  de  la  mer.  On  les  emploie  da 
reste  dans  les  mers  du  Nord  comme  préparation  aux  bains  à  la 
lame  chez  les  sujets  pusillanimes  ou  délicats  ;  à  cetefTet,  on  donne 
pendant  quelques  jours  un  bain  progressivement  plus  froid. 

Enfin  ils  ont  leur  raison  d'être  dans  l'hiver  ou  dans  les  périodes 
de  mauvais  temps  de  la  saison  de«  bains  de  mer. 

L'eau  de  mer  étant  une  eau  chlorurée  sodique,  il  n'y  a  aucune 
difficulté  à  fadminislrer  en  bains  chauds,  assuré  qu'on  est  de 
n'en  point  altérer  les  vertus  par  le  chauffage  artificiel.  Le  bain  de 
mer  chauffé  de  35  à  33o  ou  même  de  25%  s'il  s'agit  d'initier  fenfant 
à  l'eau  froide,  peut  avoir  la  durée  d'un  bain  de  baignoire  ordi- 
naire de  cinq  à  quinze  minutes  suivant  Tàge  de  feufant. 

Les  bains  de  mer  chauds,  dit  Oré,  ont  Y  action  stimulante  et  éner- 
gique  des  bains  de  mer  froids,  bien  que  leur  mode  d'action  ne  soit 
pas  le  même.  Avec  eux,  il  n'y  a  poibt  de  période  de  spasme  ;  la 
stimulation  générale,  la  dilatation,  Texpansion  de  la  peau  et  des 
autres  tissus  se  montrent  sur-le-champ  ;  mais  ils  diffèrent  de  ceux 
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tï  en  ce  que  la  stimulation  se  maintient  consécutivement,  au  lieu 
d'être  remplacée  par  de  la  faiblesse  :  ils  doivent  cet  avantage  aux 
sels  qu'elles  contiennent.  On  comprend  diaprés  cela  quUls  puissent 
remplacer  jusqu'à  un  certain  point  les  bains  de  mer  froids  chez  les 
sujets  qui,  par  leur  âge,  leur  constitution,  les  circonstances  spé- 
ciales dans  lesquelles  ils  se  trouvent,  la  nature  de  leur  maladie, 
ne  sauraient  supporter  ces  derniers. 

Les  bains  de  mer  chauds  en  somme  rendent  les  mêmes  services 
qae  Salies,  que  Salins,  queKreuznach,  queNauheim,  ouautres  eaux 
chlorurées.  —  Lear  principal  avantage!  c'est  qu'ils  peuvent  être 
administrés  en  toute  saison.  C'est  ainsi  qu'ils  sont  précieux  pour 
les  enfants  irritables  et  nerveux  qu'on  essaie  d'habituer  peu  à  peu 
aux  bains  froid^  ;  mais  ceux  que  leur  âge,  leur  maladie,  leur  fai- 
blesse originelle  empêchent  de  recourir  à  cette  médication  peu- 
vent sans  inconvénient  recourir  au  bain  de  baignoire. 

L'expérience  a  montré  que  les  bains  chauds,  loin  d'amollir  et 
d'affaiblir  les  enfants,  leur  communîquentune  énergie  plus  grande. 
Des  enfants,  en  effet;  qui  tous  les  ans  payaient  régulièrement 
leur  tribut  à  toutes  les  indispositions  causées  parle  froid,  res- 
taient indemnes,  pendant  toute  la  saison  rigoureuse,  dès  qu'ils 
avaient  suivi  un  traitement  par  les  bains  de  mer  chauds  ;  et  ceux 
qui  n^avaientpu,  durant  la  bonne  saison,  participer  aux  bains  de 
mer  pris  sur  la  plage,  avaient  acquis,  par  les  bains  chauds,  assez 
de  force  et  de  résistance  vitale  pour  pouvoir,  l'année  suivante, 
faire  une  saison  complète  et  sans  accidents. 

Bains  de  sable,  —  On  creuse  un  trou  dans  le  sable  que  la  mer 
a  visité  et  qui  est  chaud  ;  au  besoin  on  le  laisse  s'échauffer  un 
moment,  puis  on  yplace  le  sujet  tout  nu  et  on  le  recouvre  de  quel- 
ques travers  de  doigt  de  sable  chaud.  Une  ombrelle  ou  une  tente 
abrite  la  tète,  tandis  que  le  corps  subit  Faction  du  soleil  à  travers 
le  sable  pendant  quelques  minutes.  Durant  cette  séance,  la  figure 
s'anime,  le  pouls  s'élève  et  le  corps  entre  en  sueur.  C'est  un  excel- 
lent remède  dans  le  rhumatisme  chronique  atonique,  les  engor- 
gements articulaires  localisés,  et  alors  c'est  seulement  le  membre 
ou  l'articulation  malades  qui  sont  enfouis  dans  le  sable. 

Bains  de  vase.  —  Ce  procédé  qui  consiste  à  frotter  le  corps  des 
enfants  avec  de  la  boue  ou  de  la  vase  marine  est  employé  en  Scan- 
dinavie. 

Bains  de  bâches,  —  Le  D*"  Hoczel  a  le  premier  signalé  une  sorte 
de  balnéation  quilui  parait  tenir  le  milieu  entre  le  bain  froid  d'une 
part  et  le  bain  chaud  d'autre  part. 

<  De  loin  en  loin,  surtout  après  la  limite  où  s'arrête  le  reflux, 
dit  cet  auteur,  la  plage  présentedes  creux  parallèles  au  rivage  dont 
la  profondeur  atteintdepuis  2  jusqu'à  20  et  30  centimètres  et  plus. 
Ces  endroits,  dont  la  longueur  est  variable,  forment  des  espèces 
de  petits  lacs  que  dans  le  pays  on  nomme  bâches  et  où  la  mer 
laisse  touyours  un  peu  d'eau. 
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(Entre  chaque  marée,  ces  bâches  restent  à  découvert  quatre  ou 
cinq  heures,  i*eau  y  étant  peu  profonde  s^échauffe  rapidement  aux 
rayons  du  soleil  et  peut  atteindre  facilement  une  température  de 
25  à  S?''.  On  en  proÀle  pour  y  mener  jouer  les  enfants,  qui  tantôt 
^'amusent  à  barboter  au  bord,  tantôt  se  mettent  dans  l'eau  jus* 
qu'à  la  ceinture  et  s*y  livrent  aux  plaisirs  de  la  pêche.  Le  profit 
qu^on  retire  de  cette  pratique  est  très  grande  Les  enfants  nouvel- 
lement arrivés  et  qu'on  ne  laisse  pas  aller  au  bain,  ceux  qui  sont 
trop  jeunes  ou  trop  délicats  pour  supporter  la  mer,  jouent  dans 
ces  b&ches  sans  inconvénient,  s'acclimatent  très  vile  et  ne  tardent 
pas  à  voir  leur  constitution  heureusement  modifiée  sous  lin- 
iluence  de  cette  sorte  de  bain  et' de  l'air  marin.  Ceux  qui  vont  au 
bain  complet  n'en  retirentpas  un  moindre  avantage.  Cette  eau 
presque  tiède  agit  sur  eux  en  vertu  de  ses  principes  salins.  N*y 
plongeant  que  les  jambes,  ils  peuvent  y  rester  très  longtemps, 
courir  sur  le  sable  pour  y  rester  encore  sans  craindre  de  se  re- 
froidir ;  la  vitalité  de  leur  peau  se  modifie  et  devient  plus  active, 
leurs  chairs  se  raffermissent,  etc.  i» 

Usager  internes  de  Veau  de  mer.  —  A  haute  dose,  Teau  de  mer 
agit  à  l'intérieur  comme  une  eau  purgative  ;  à  faible  dose,  elle  agit 
comme  les  eaux  chlorurées,  comme  les  chlorures,  pour  favoriser 
Faction  acide  du  suc  gastrique,  augmenter  Tappétit  et  solliciter 
les  fonctions  digestives,  Télimination  de  Turée,  exciter  puissam- 
ment la  nutrition.  Elle  est  administrée  aux  lymphatiques  mous  à 
circulation  languissante,  qui  ont  de  la  tendance  à  Tobésité  ;  dans 
la  tuberculose  des  ganglions  mésentériqueB,  dans  les  cas  d'adéno- 
pathies  internes  ou  externes,  etc. 

Les  enfants  ne  Taiment  guère,  mais  la  prennent  bien  à  doses 
fractionnées. 

Le  D'  Pâsquier,  de  Fécamp,  a  imaginé  de  rendre  Teau  de  mer 
plus  agréable  et  d'assurer  sa  conservation  en  y  ajoutant  de  Tacide 
carbonique,  imitant  ainsi  les  eaux  chlorurées  gazeuses  de  Salins* 
Moutiers  ;  mais  quelque  ingénieuse  que  fûtTidée,  elle  n'a  pas  fait 
son  chemin. 

Les  partisans  &  outrance  de  Teau  de  mer  l'ont  mise  à  toute 
sauce,  c'est  le  cas  de  le  dire.  C'est  ainsi  qu'on  l'a  employée  aux 
usages  domestiques,  à  faire  du  pain  et  à  cuire  les  légumes, 
mais  surtout  les  produits  delamer  :  poissons,  crustacés.  Ce  serait, 
paratt-il,  d'après  les  pécheurs  eux-mêmes,  un  procédé  qu'ils  em- 
ploient couramment  pour  relever  la  finesse  de  goût  du  poisson. 

Précautions  que  comportent  les  bains  de  mer  chez  les  enfants. — 
Mais  le  bain  de  mer  n'est  pas  exempt  d'inconvénient  et  même  de 
danger  s'il  n'est  pas  convenablement  dirigé,  et  J.  Simon  se  plaisait 
à  rappeller  l'histoire  d'un  père  de  famille  qui,  prolongeant  outre 
mesure  la  durée  du  bain  de  sa  fille,  fut  la  cause  involontaire  de 
l'état  d'épuisement  dans  lequel  elle  tomba.  Se  fondant  sur  les 
bienfaits  des  bains  de  mer,  il  pensait  sans  doute  qu'eu  en  prolon* 
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géant  la  dorée  il  eu  retirerait  un  plus  grand  bénéBce.  C'est  une 
erreur  assez  commune  que  nous  devons  tedrôss(er.  Si,  en  effet, 
après  le  bain  la  réaction  n'est  pas  franche,  si  elle  manque,  il  se  pro- 
duit un  frisson  secondaire,  un  abattement  dépendant  de  iadiminu- 
tion  du  calorique  et  de  la  persistance  des  congestions  internes 
vers  les  centres  nerveux  et  les  organes  importants  de  l'économie. 
Saison  des  bains  de  mer.  — ^  Cést  pour  cela  qu'il  conseillait  de 
ne  pas  envoyer  les  petits  malades  vers  les  plages  du  Nord  avant 
le  10  juillet  et  de  ne  pas  les  y  laisser  après  les  15  ou  20  septembre. 
Mais  il  y  a  des  variations  annuelles  qui  font  que  la  saison  des 
bains  de  mer  est  avancée  ou  prolongée  suivant  que  Tété  est  plus 
précoce  ou  Tautomne  plus  doux.  Si  le  printemps  a  été  doux,  la 
mer  est  déjèibonne  enjuin,  et  si  Télé  est  pluvieux,  la  mer  est  froide 
à  la  fin  de  septembre. 

Si  dans  le  Nord  nous  recherchons  le  milieu  deTété,  dans  le  Midi 
on  redoulera,  au  contraire,  cette  époque  de  la  saison  et,  en 
revanche^  on  pourra,  dès  la  fin  mai,  et  jusqu'à  la  fin  octobre,  bai- 
gner des  enfants  que  dans  certaines  localités  Ton  baigne  même 
pendant  tout  Thiver. 

Durée  du  traitement  mann.  —  Pour  les  enfants  ta  saison  ne  peut 
pas,  si  on  veut  qu'elle  soit  véritablement  efficace,  se  limiter  au 
chiffre  traditionnel  de  vingt  et  un  jours,  comme  on  le  fait  encore 
pour  beaucoup  de  stations  thermales.  Il  faut  tâcher,  au  contraire, 
de  prolonger  sinon  les  bains,  du  moins  le  séjour  suivant  les  be- 
soins dé  l'enfant. 

Il  est  probable  que  les  mécomptes  qu'on  a  eus  dans  bien  des 
cas  où  la  thalassothérapie  était  pourtant  indiquée,  tiennent  à  ce 
que  le  séjour  a  été  trop  court,  la  balnéation  trop  précipitée.  On 
voit  en  effet  des  enfants  conduits  à  la  mer  pour  quelques  semaines, 
on  voit  des  sanatoria  où  ils  restent  quelquesjours  seulement.  Mais 
les  enrants  n'ont  pas  le  temps  de  s'imprégner  de  Tatmosphère 
marine  ni  de  proBter'des  bains  1  II  faut,  surtout  dans  les  cas  de 
lymphatisme  et  à  plus  forte  raison  chez  les  enfants  atteints  de 
scrofulo-tuberculose  profonde  avec  des  lésions  osseuses  ou  arti- 
culaires, des  mois  de  séjour,  et  souvent  un  an  et  un  an  et  demi.  La 
moyenne  de  séjour  aété  àBerck,  dans  4.692  cas  de  manifestations 
scrofulo- tuberculeuses  traitées  par  Gazin,  pour  les  sujets  atteints 
de  manifestations  multiples^  de  cinq  cent  soixante-deux  jours,  et 
pour  ceux  qui  étaient  affectés  de  dermatose  ressortissant  du  trai- 
tement marin,  dedeux  cent  soixante-neuf  jours.  Pourles  coxaigies, 
la  durée  moyenne  aété  de  quatre  cent  vingt-six  jours.  Les  établis- 
sements à  séjours  limités  et  généralement  trop  courts  n'ont  pas  la 
proportion  de  guérisons  obtenues  à  Berck.  Voici  d'ailleurs  les 
résultats  statistiques  obtenus  par  Gaziei  : 

Dans  lei  sanatoria  à  séjour  iUimité.    •    •    70  p.  100  de  guérisons* 
Dans  les  sanatoria  &  séjour  de  trois  mois 
pouvant  être   prolongé.     •    •   •    «    •    42,5  -• 
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Dam  les  hôpitaux  i  séjour  de  uu  mois  h 
six  semaines.    •••.•.•••    26,8  p.  100  de  guérisons. 

r 

C'est,  dit-il,  ce  que  l'on  appelle  Téloquence  des  chiffres.  Quant 
à  moi,  je  répéterai  ce  que  j'ai  dit  souvent  aux  familles  :  «  A 
une  maladie  chronique,  il  faut  opposer  un  traitement  chro« 
nique.  » 

Le  D""  Perrochaud,  le  premier  médeciadeBerck,  croyait  que  les 
pauvres  guérissaient  mieux  que  les  riches.  C'est  que  les  résultats 
qu'il  obtenait  à  Berck  portaient  soit  sur  des  enfants  qui  passaient 
de  chez  eux  oîi  ils  étaient  mal  soignés,  mal  nourris,  soit  de  rhApi- 
tal,  où  ils  vivaient  dans  un  milieu  encombré,  à  la  vie,  au  grand  air 
dans  des  conditions  excellentes  ^  tous  points  de  vue.  £n  outre, 
Tenfantdu  riche  ne  fait  qu*une  apparition  au  bord  de  la  mer,  où 
on  n'a  pas  de  maison  de  santé  installée  pour  le  recevoir  toute  l'an- 
née, et  où  il  ne  fait  que  se  retremper,  se  refaire  un  peu  jusqu  à 
une  prochaine  saison. 

Vêtements.  —  Il  faut  toujours  recommander  aux  mèresde  famille 
qui  partent  par  le  temps  môme  le  plus  doux,  de  se  munir  pour 
leurs  enfants  de  vêtements  de  laine  dont  ils  feront  usage,  comme 
les  marins,  pendant  les  matinées  et  les  soirées  trop  humides  et 
trop  froides. 

Acclimatement,  —  Il  n^est  pas  bon  de  commencer  le  traitement 
balnéaire  dèsTarrivée.  Il  faut,  au  contraire,  laisser  Tenfant  s'accli- 
mater pendant  quelques  jours. 

Ce  n'est  pas  d'ailleurs  du  temps  perdu,  et  ces  premiers  deux  ou 
trois  jours  l'accoutument  à  un  air  nouveau  pour  lui.  S'il  n*éprouve 
pas  d'excitation,  d'insomnie,  de  malaises,  s'il  se  fait  au  climat 
marin,  on  profite  d'un  jour  et  d'une  heure  propices  pour  lui  donner 
son  premier  bain  avec  toutes  les  précautions  désirables,  aGn  qu'il 
n'en  soit  pas  mal  impressionné  pour  les  bains  suivants.  Ce  bain 
court,  une  simple  immersion,  sera  renouvelé  le  lendemain  ou 
après  un  jour  d'intervalle  si  on  a  lieu  de  craindre  qu'il  ne  soit  pas 
biensupporté.  Si  tout  va  bien,  on  pourra  donner  un  bain  quotidien 
de  une  minute,  en  augmentant  la  durée  jusqu'à  cinq  minutes  au 
plus,  dans  les  stations  du  Nord. 

Si,  au  contraire,  l'enfant  le  supporte  mal,  s'il  perd  le  sommeil, 
s'agite,  on  suspendra  momentanément  le  traitement,  pour  faire 
plus  tard  une  nouvelle  tentative,  en  commençant  cette  fois  par  des 
bains  de  mer  tièdes  ou  des  douches. 

Heures  des  bains,  —  Il  ne  faudra  pas  laisser  les  enfants  se  bai- 
gner à  une  heure  quelconque.  Dans  le  Nord  ce  sera  entre  10  heures 
du  matin  et  5  heures  du  soir.  Il  faut  naturellement  tenir  compte  de 
l'heure  de  la  marée  et  conduire  l'enfant  au  bain  quand  la  mer  est 
haute.  L'eau  est  alors  pluç  chaude,  surtout  si  elle  arrive  sur  une 
plage  de  sable  chauffée  par  le  soleil,  qu'à  marée  basse  où  elle  est 
sur  un  fbnd  qui  ne  sent  jamàis'le  soleil,  et  on  a  le  bénéfice  de  la 
lame  qui  vieiU  pour  ainsi  dire  s'offrir  au  baigneur,  au  lieu  qu'il  ait 
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à  aller  au  loin  la  chercher.  C'est  aa  milieu  du  jour  que  l'eau  et 
Tair  ^out  à  la  fois  seront  plus  chauds.  Si  on  doit  donner  deux 
bains  par  jour,  le  premier  sera  donné  de  9  heures  à  midi  \  Tautre 
de  4à  5  heures  du  soir.  H  importe  que  Tenfant  soit  baigné  assez 
loin  de  ses  repas  :  il  serait  mauv^ra,  dangereux,  de  soumettre  un 
enfant,  souvent  mal  disposé  à  cet  exercice,  doiit  il  ne  comprend 
pas  Futilité,  au  froid  de  Teau,  à  Faction  terrifiante  pour  lui  de  la 
vague,  trop  près  du  premier  ou  du  second  déjeuner,  et  toutefois 
il  ne  faut  pas  le  baigner  à  jeun  degrand  matin,  il  doit  avoir  quelque 
chose  de  chaud  à  prendre  et  le  soleil  pour  s'habiller  après  le  bain, 
si  possible.  Il  faut  donc  lattendre  une  heure  après  le  léger  repas 
du  matin,  trois  heures  après  celui  de  midi,  etpréparer  Tenfant  à 
résister  au  saisissement  de  Feau  froide  par  un  exercice  qui  l'é- 
chauffé sans  le  faire  transpirer.  Une  fois  prêt  à  entrer  dans  Teau;. 
il  Tant  que  cette  entrée  soit  brusque  et  les  bs^igneurs  auxquels, 
on  confie  un  enfant,  savent  le  déposer  horizontalement,  entre  dçux 
eaux, de  manière  à  l'immerger  complètement  d'emblée.  Si  on  lais- 
sait un  enfant  entrer  dans  Teau  timidement  et  se  mouiller  pro- 
gressivement de  la  télé  aux  pieds,  on  l'exposerait  à  manquer  le 
bénéfice  de  la  réaction  qui  est  Ce  que  Ton  recherche.  Quand  il  a 
sous  les  pieds  du  sable  fin  et  qu'il  ne  courl  aucun  danger,  1  enfant 
se  trouve  bien  de  courir  dans  la  mer  jusqu'à  ce  que,  ayant  de  Teau 
à  la  hauteur  du  genou,  il  se  plongera  lui-même  dans  Teau  et  y  rece- 
vra deux  ou  trois  lames,  reprenant  entre  deux  sa  respiration. 
Il  ne  restera  pas  immobile  ni  ne  quittera  Teau  pour  y  rentrer. 

Durée  du  bain.  —  Pour  la  première  séance,  le  bain  se  réduira  à 
cette  immersion  rapide.  L'enfant  n'aura  eu  pour  ainsi  dire  qu'une 
douche  ;  il  sera  séché,  frictionné,  chaudement  vêtu  et  poussé  à 
jouer  ou  à  courir.  Les  jours  suivants,  l'immersion  se^a  un  peu 
plus  prolongée,  si  on  trouve  que  l'enfant  a  bien  fait  la  réaction . 
et  s'il  accepte  volontiers  le  bain  de  mer,  car  il  ne  faut  pas  oublier 
qu'il  importe  de  l'apprivoiser  au  traitement  où,  surtout  s'il  est 
déjà  grand,  il  trouve  un  stimulant  dans  la  vue  de  ses  petits  cama- 
rades moins  pusillanimes  ou  plus  entraînés.  Si,  dans  les  climats 
doux,  le  bain  de  mer  peut  se  prolonger  un  certain  temps,  il  n'en 
saurait  être  de  même  sur  nos  plages  du  Nord,  où  en  aucun  cas  il 
ne  faut  laisser  se  produire  un  second  frisson,  ce  qui  limitera  à 
quelques  minutes,  deux  à  cinq,  les  premiers  bains.  Les  bains 
les  plus  courts  sont  les  plus  efïlcaces,  et  ce  que  l'on  recherche  le. 
plu?,  c'est  la  réaction.  uThree  deeps  and  out»,  trois  plongeons  et... 
dehors,  comme  disent  les  médecins  anglais. 

D'une  façon  générale  on  peut  dire,  pourfixer  les  idées,  que  dans 
la  seconde  enfance  jusqu'à  dix  ou  douze  ans  la  durée  du  bain  ne 
devra  pas  être,  sur  les  plages  du  Nord,  de  plus  de  cinq  à  dix  mi- 
nutes ou  un  quart  d'heure,  sans  jamais  dépasser  vingt  minutes. 

Dans  le  bain,  même  court,  il  importe  que  l'enfant  ne  soit  jamais 
immobile,  et  celui  qui  est  grand,  qui  sait  nager  ou  qui  veut  l'ap- 
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prendre,  aura  un  stimulant  naturel  de  son  activité  remplacé,  chez 
les  autres,  par  Taction  de  la  vague  à  laquelle  on  les  exposera. 

Aprèâ  le  bain,  Tenfant  doit  être  essuyé  et  habillé  rapidement, 
puis  poussé  à  jouer  ou  à  courir. 

Petits  incidents  qtiise  produisent  aux  bains  de  mer.  —  Il  est  bon 
de  dire  ici ,  que,  assez  souvent,  les  enfants  sous  Tinfluence  du 
traitement  marin  éprouvent,  surtout  les  sujets  nerveux,  exci- 
tables, faibles,  une  sorte  de  fièvre  marine  qui  a  une  certaine  ana- 
logie avec  la  fièvre  thermale  observée  aussi  chez  les  enfants  qui 
sont  envoyés  à  une  station  d*eaux  minérales.  Ce  mouvement  de 
fièvre  est  nécessaire  aux  tempéraments  maladifs  pour  imprimer 
àTorganisme  des  modifications  profondes. 

Il  est  des  enfants  qui,  après  le  bain  de  mer,  acciisentde  la 
douleur  de  tète.  Cet  accident  s'observe  surtout  quand  le  bain  a 
été  trop  prolongé. 

'  G^est  dans  ces  conditions  aussi  que  souvent  on  observe  la 
réaction  imparfaite,  un  frisson  secondaire^  et  alors  aussi  quelque- 
fois de  la  défaillance.  Il  suffit  d'activés  frictions  en  général 
I^our  ramener  la  chaleur  à  la  peau  et  forcer  la  réaction  à  s'effec- 
tuer. 

L'urticaire  n'est  pas  rare  et  cesse  après  un  ou  deux  jours  d'abs- 
tention du  bain. 

'  Indications  et  contre-indications.  —  Il  est  d'abord  bien  établi 
que  les  bains  de  mer,  en  dehors  des  enfants  auxquels  ils  ne  sont 
point  prescrits,  mais  qui  les  prennent  par  plaisir,  ne  sont  que 
pour  les  maladies  constitutionnelles  chroniques  et  non  pour  des 
affections  aiguës.  C'est  une  médication  générale  et  complexe,  nous 
l'avons  vu,  que  la  médication  marine,  ce  n'est  donc  pas  trop  de 
s'assurer  qu'on  ne  fait  pas  fausse  route  en  conduisant  à  une 
station  de  bains  de  mer  un  enfant  qui  a  peut-être  besoin  d'être 
dirigé  ailleurs. 

D'une  manière  générale  nous  invoquons  l'action  stimulante  et 
tonique  des  bains  de  mer  dans  le  lymphatisme  et  la  scrofule,  ainsi 
que  dans  la  plupart  des  cas  d'anémie,  de  faiblesse,  surtout  chez 
des  sujets  qui  ont  ce  tempérament  ;  dans  les  tuberculoses  locales 
qui  étaient,  jusqu'à  il  y  a  très  peu  de  temps,  considérées  comme 
appartenant  à  la  scrofule,  mais  que  la  découverte  du  bacille  qui  est 
constant  dans  les  lésions  a  fait  classer  à  part  désormais  dans  le 
chapitre  des  tuberculoses  chirurgicales  :  les  adénopathies,  les 
abcès  froids,  les  périostites,  les  ostéites,  les  ostéoarthrites,  les 
arthrites  fongueuses,  la  coxo-tuberculose  entre  autres,  le  mal  de 
Pott,  avec  des  précautions  convenables,  etc,. 

Parmi  les  contre-indications  au  bain  de  mer  chez  les  jeunes 
enfants,  celle  qui  prime  toutes  les  autres,  c'est  le  jeune  âge. 
Quelque  besoin  qu'un  enfant  paraisse  avoir  des  bains  de  mer,  il 
ne  faut  pas  l'y  soumettre  au-dessous  de  deux  ans,  il  ne  faut  lui 
permettre  que  les  bains  d'eau  -de  mer  attiédie.  Quant  au  séjour, 
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c*est  une  autre  affaire,  il  ne  sera  jamais  trop  tôt  de  le  conseiller  à 
ceux  qui  en  ont  besoin. 

«  N'envayea^  pas,  disait  J.  Simon,  au  bord  de  la  mer  les  sujets 
irritables j  les  enfants  chez  lesquels  vous  observez  cet  état  que  je 
désigne  sous  le  nom  d'irritation  cérébrale^  issus  de  parents  hysté- 
riquejS  ou  épileptiques  ;  le  séjour  môme  des  plages  est  mauvais 
pour  ces  jeunes  névropathes,  car,  en  dehors  des  bains,  ils  y 
respirent  un  air  excitant  ;  je  demeure  convaincu  que  certaines 
congestions  cérébrales  n'ont  pas  d'autre  point  de  départ  ;  enfin, 
j'ai  vu  des  enfants  prédisposés  être  frappés  dé  méningite  ou 
d*accidenls  ataxiques  qui  n'avaient  pas  d'autre  origine.  L^chorée 
non  plus  ne  se  trouve  pas  bien  du  voisinage  de  la  mer  ;  néanmoins 
je  fais  exceptionpour  les  cas  où  la  période  d'excitation  est  passée, 
lorsque,  après  trois  mois,  il  ne  reste  plus  qu'un  peu  d'affaiblis- 
sement ;  on  peut  alors  tenter  ce  traitement,  à  la  condition  formelle , 
qu'il  ne  s'agisse  pas  d'un  de  ces  sujets  irritables  dont  nous 
parlions  plus  haut. 

N'autorisez  jamais  les  hystériques  à  faire  même  un  simple  séjour 
au  bord  de  la  mer.  De  nombreuses  observations  personnelles 
m'ont  démontré  quels  résultats  fâcheux  pouvaient  suivre  une 
semblable  pratique.  Je  vous  fais  la  même  remarque  pour  Vépi^ 
lepsie. 

Vous  serez  surpris  pourtant  par  quelques  exceptions  et  vous 
verrez  des  cas  de  céphalée  nerveuse  entée  sur  l'anémie  s'améliorer 
sensiblement  par  l'usage  bien  dirigé  de  l'hydrothérapie  maritime. 
Il  faut  aussi  connaître  la  contre-indication  du  rhumatisme.  Le 
rhumatisme  supporte  mal  le  voisinage  de  la  mer,  et  un  seul  bain 
peut  réveiller  les  accidents  ;  le  rhumatisme  est,  pour  moi,  un 
motif  absolu  d'interdiction  aux  bains  de  mer,  aussi  bien  dans  sa 
forme  chronique  que  dans  sa  forme  subaiguë.  J.  Simon  ne  voulait 
pas  non  plus  du  bord  de  la  mer  pour  les  cardiaques. 

L'atmosphère  marine,  en  effet,  et  à  plus  forte  raison  les  bains 
de  mer,  provqquent  une  excitation  excessive  de  l'organe  et  l'obs- 
tacle qui  siège  àTorifice  prend  d'autant  plus  d'importance,  le 
cœur  se  fatigue  et  ses  battements  sont  frappés  d'irrégularité. 

Les  jeunes  sujets  atteints  d'affections  organiques  des  reins^de 
dégénérescences  amylotdesy  n'iront  pas  non  plus  aux  bains  de  mer, 
ni  ceux  qui  sont  frappés  d'atrophie  cérébrale  ou  d*arrêt  de 
développement. 

Les  dermatoses,  surtout  les  formes  démangeantes,  n'ont  rien  ^ 
gagnernonplusàlamer,  pas  plus  que  les  affections  inflammatoires^ 
soit  aiguës,  soit  chroniques,  des  paupières,  de  la  muqueuse  du 
conduit  auditif,  tandis  que  nous  y  envoyons  tous  les  ans,  et  avec 
succès,  les  sujets  atteints  de  lésions  tuberculeuses  osseuses  du 
rocher  et  de  l'apophyse  mastoïde. 

i  la  /uA^rcu/o^e  pulmonaire  est  autant  une  contre-indication  aux 
bains  jde  mer  que  les  tuberculoses  locales  sont  une  indication  et 
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que  ratmosphëre  marine  elle-même  est  conseillée  dans  la  tuber- 
culose au  début.  La  syphilis  n*a  rien  à  gagner  à  la  mer. 

La  bronchite  chronique^  excepté  celle  qui  vient  chez  les  scro- 
fuleux,  Vasthme^  Vemphysème  pulmonairCy  n'ont  rien  à  faire  non 
plus  aux  bains  de  mer. 

Enfin,  les  jeunes  filles  souffrant  de  dysménorrhée,  de  douleurs 
ovariennes,  ne  doivent  pas  être  envoyées  aux  bains  de  mer,  qui 
provoqueraient  chez  elles  des  poussées  congestives  et  des  dou- 
leurs nouvelles. 

Mais  à  quel  moment  faut-il  adresser  à  la  mer  les  enfants?  Faut- 
il  suivre  les  anciens  errements  et  attendre  que  les  lésions  soient 
très  avancées,  ou  au  contraire  vaut«-il  mieux  prendre  les  devants, 
prévenir  les  manifestations  qui  doivent  arriver  fatalement  à  leur 
heure  si  on  ne  fait  rien  pour  les  empêcher?  C'est  cette  dernière 
opinion  qui  tend  à  prévaloir. 

«  JusquMci^  dit  M.  Ch.  Leroux,  nous  avons  surtout  traité 
les  manifestations  graves  de  la  scrofulo-tuberculose  et  du  rachi- 
tisme; c'est  Tinverse  qu'il  faudrait  faire,  tout  en  réservant  un 
certain  nombre  de  lits  pour  ces  malheureux  enfants  firofondé- 
ment  épuisés  par  la  maladie.  Mieux  vaudrait  prévenir  les  mani- 
festations de  la  scrofulo-tuberculose  que  les  soigner,  alors  qu'elles 
ne  peuvent  que  difficilement  guérir.  On  pourrait  alors,  en  un 
temps  beaucoup  moins  long,  obtenir  des  guérisons  efficaces,  et 
rendre  robustes  et  vigoureuses  plusieurs  générations.  C'est  toute 
cette  pléiade  d'enfants  anémiques,  lymphatiques,  scrofuleux 
bénins,  rachitiques  légers,  qui  tous  peuvent  radicalement  guérir, 
qu'il  faut  soustraire  aux  infirmités  et  à  la  tuberculose  de  l'ave- 
nir. » 

Avec  le  secrétaire  de  Toeuvre  nationale  des  hôpitaux  marins,  je 
pense  qu'il  faut  continuer  à  envoyer  au  bord  de  la  mer  les  enfants 
atteints  des  manifestations  graves  de  la  scrofulo-tuberculose. 
Dans  les  cas  où  il  y  aura  des  accidents  inflammatoires  aigus,  on 
attendra  quUls  soient  passés.  Si  ces  accidents  se  prolongent,  s'il 
se  produit  des  complications  graves  :  paralysies  dans  le  mal  de 
Pott,  albuminurie,  tuberculose  pulmonaire,  etc.,  ce  seront,  bien 
entendu,  des  contre-indications. 

Il  suffit  de  voir  les  statistiques  de  Berck  avec  ses  chiffres  d'une 
précision  irréfutable  pour  conclure  que  si  un  an  et  demi  de  séjour 
ou  plus  est  nécessaire  pour  guérir  une  coxo-tuberculose  ou  un 
mal  de  Pott,  toutefois  le  succès  qu'on  obtient  vaut  la  peine  qu'on 
prend  pour  l'atteindre. 

Ainsi,  avant  tout,  est  indiqué  le  traitement  marin  pour  les  can- 
didats à  la  tuberculose,  qu'ils  soient  lymphatiques,  scrofuleux, 
anémiques,  rachitiques  au  début,  et  pour  ceux  qui  présentent  des 
accidents  de  tuberculose  chirurgicale. 

Les  enfants  lymphatiques  atteints  de  manifestations  légères  du 
côté  des  yeux,  des  oreilles,  du  naso-pharynx  (blépharites,  con- 


KT   CQIRURGIK   INFANTILES  493' 


jonctivites  Ghroniqaes,  otorrhée,  hypertrophie  des  amygdales, 
tameurs  adénoïdes),  ainsi  que  ceux  qui  ont  des  dermatoses  chro- 
niques non  démangeantes,  bénéficieront  également  du  traitement 
marin,  à  la  condition  de  ne  point  être  sujets  à  des  poussées  aiguës. 

D'autre  part,  les  dermatoses  démangeantes,  l'eczéma  aigu  suin- 
tant, Timpétigo  à  l'état  aigu,  les  affections  oculaires  graves,  les 
otites  aiguës  douloureuses  sont  autant  de  conditions  contre-indi- 
quant  la  mer. 

La  tuberculose  chronique  généralisée  à  forme  apyrétique  des 
jeunes  enfants  comporte  le  séjour  des  stations  maritimes,  dès  que 
possible. Enfin  pour  la  bronchite  chronique,  quand  elle  atteint  des 
sujets  scrofuleux,  elle  peut  bénéficier  du  traitement  marin.  Les 
asthmatiques  et  les  emphysémateux  n^ont  rien  à  gagner  aux  bains 
de  mer. 

Après  le  lymphatisme,  la  scrofulo  tuberculose,  le  rachitisme, 
les  enfants  qui  bénéficieront  le  plus  de  la  thalassothérapie 
seront  les  anémiques,  ceux  qui  souffrent  d'affections  gastro-intes- 
tinales chroniques,  de  dyspepsie  atonique,  de  paralysie  infantile 
(au  moment  opportun),  de  paralysies  consécutives  aux  maladies 
infectieuses,  etc. 

Choix  (Tune  station.  —  Les  caractères  différentiels  des  diverses 
régions  maritimes  et  des  diverses  stations  indiquent  suffisamment 
qu'il  y  a  lieu  de  choisir  entre  elles,  suivant  les  cas.  Le  problème 
qui  se  pose  est  celui-ci  :  étant  donné  un  enfant  don  Fétat  de  santé 
réclame  les  bains  de  mer,  à  quelle  station  va-t-on  l'envoyer, 
quand  on  a  le  choix  ? 

Je  dis  quand  on  a  le  choix^  car  nos  petits  hospitalisés  de  Paris 
n^ont  qu'une  seule  station  sur  la  zone  maritime  nord,  à  Berck  ; 
mais  ils  8*en  accommodent  fort  bien;  à  la  condition  que  leur  poi- 
trine soit  solide. 

Il  faut  tenir  compte  de  la  situation  géographique,  de  laquelle 
dépendent  les  conditions  climatiques.  Jetez  les  yeux  sur  une  carte  : 
vous  verrez  que  la  première  division  côtière  de  la  France,  qui  s'é- 
tend de  Dunkerque  à  Tembouchure  de  la  Loire,  est  irrégulièrement 
découpée,  offrant  des  plages  plus  abritées  les  unes  que  les  autres. 
Son  exposition  générale  au  nord-ouest,  avec  une  température 
moyenne  de  17^,6,  pendant 'la  saison  des  bains  de  mer,  ses  vents 
dominants  venant  du  large  et  non  du  continent,  en  font  un  climat 
vif,  tonique,  franchement  marin. 

C'est  là  la  région  que  l'on  préférera  pour  un  sujet  lymphatique, 
mou,  inerte,  qui  a  besoin  d'un  coup  de  fouet  et  qui  est  en  état  de 
le  supporter. 

On  choisira  une  des  stations  situées  entre  Dunkerque  et  Dinard. 
Mais  tandis  que  les  stations  qui  sont  situées  sur  la  partie  de  la 
côte  qui  limite  le  département  de  la  Seine-Inférieure  n'ont  que 
du  galet,  on  trouve  du  sable  depuis  Dunkerque  jusqu'à  Tembou- 
chure  de  la  Somme.  On  choisira  donc  pour  des  enfants  parmi  les 
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suivabteB  :  Dunkerque,  GravelipoB,  Calais,  Boulogne,  WimîUe, 
Vimereux,  Berck,  Ambleteuse*  Oo  laissera  Saint- Valéry,  le  Tré- 
port,  Dieppe,  Fécamp,  Etretat,  à  cause  de  leur  plage  de  galets, 
aux  sujets  qui  iront  à  la  mer  pour  le  bain,  plutôt  que  pour  le  se* 
jour  des  plages. 

S'agit' il  d*un  enfant  nerveux,  toujours  prêt  ft  s*agiter  ou  trop 
peu  résistant  pour  le  soumettre  à  cet  effet  excitant  des  stations 
précédentes,  on  l'enverra  plus  loin,  vers  les  plagea*  moins  exci- 
tantes de  la  Normandie  ou  de  la  Bretagbe,  au-dessous  de  Tem- 
bouchure  de  la  Seine.  On  pourra  ainsi  conseiller  celles  de  ces 
plages  qui  sont  sablonneuses.  Gabourg^  Villers,  Lion,  Langmoe, 
Luc,  etc.,  seront  préférées  à  Trou  ville,  Deauvîile,  etc.,  qui  sont 
des  plages  mixtes,  sables  et  galets,  et  qui  sont  des  endroit»  mon- 
dains, moins  favorables  aux  enfants. 

Les  stations  que  Ton  trouve  sur  la  côte  de  Normandie  et  de 
Bretagne  sont  déjà  moins  excitantes  et  pourront  être  cboisies. 
pour  des  enfants  un  peu  nerveux. 

De  la  Loire  à  la  frontière  d'Espagne,  la  côte  a  une  direction 
rectiligne^  elle  est  exposée  à  l'ouest,  le  vent  dominant  est  le 
même,  le  sud-ouest^  venant  du  large,  passant  sur.  le  Gulf-Siream,. 
ce  qui  le  rend  plushumide  etplus  chaud.  La  température  moyenne 
est,  en  été,  de  20®,  6.  On  n'aura  plus  cet  air  vif,  excitant  delà 
première  zone.  C'est  là  qu'on  enverra  les  enfants  pour  lesquels 
on  craint  justement  cette  influence  excitante  qui  est  si  utile  pour 
d'autres  et  pour  lesquels  on  veut  le  bénéfice  d'une  saison  plus, 
longue.  Toutes  les  plages  de  cette  zone  sont  sablonneuses,  on  n'a 
que  rembarras  du  choix  parmi  celles  que  j'ai  nommées. 

Enfin,  la  troisième  division  de  nos  côtes,  qui  va  de  Touest  à. 
Test,  des  frontières  d'Espagne  à  l'Italie,  est  plate  à  l'ouest  oti  les 
fleuves  y  forment  des  étangs  considérables,  tandis  qu'à  Test  elle 
offre  des  découpures  considérables.  La  température  y  est  en  été 
de  22%6,  mais  le  mistral  est  un  inconvénient  non  seulement  par 
les  brusques  changements  de  température  qu'il  y  produit^  mais 
surtout  parce  que,  venant  du  continent,  il  repousse  la  brise 
marine. 

Choix  d'une  plage.  —  Conditions  générales  que  doit  remplir  une 
plage  pour  qu'elle  convienne  aux  en fants ,  — Une  plage  véritable- 
ment médicale  conviendra  pour  des  enfants  si,  en  dehors  des 
conditions  climatériques,  elle  est  constituée  par  du  sable,  sans 
accidents  de  terrains,  étendue  entons  sens  et  jsn  pente  douce 
vers  la  mer,  autant  que  possible,  dans  une  localité  saine  et  enso- 
leillée, offrant  toutefois  des  abris  contre  la  chaleur  et  contre  le. 
vent. 

Sans  repousser,  de  parti  pris,  un^  station  mondaine  en  vogue,, 
je  préfère,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  une  station  moins  à  la 
mode,  où  les  enfants  seront  plus  à  leur  aise  et  jouiront  d'une  plus 
grande  liberté  pour  vivre  au  dehors,  sur  la  plc^ge  :  c'est  là  ce  que^ 
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j'appelle  une  plage  médicale^  par  opposition  à  une  plage  mon- 
daine. 

Pour  les  enfants,  je  repousse  systématiquement  les  plages  de 
galets.  Je  n'aime  pas  mieux  les  plages  mixtes  où  le  sable  se  mêle 
aux  galets,  et  je  ne  conseille  que  les  plages  sablonneuses. 

Les  plages  à  galets  ou  les  plages  mixtes,  en  effet,  rendent  la 
marche  et  même  la  simple  station  debout  difficiles,  souvent  il 
s'ensuit  des  chutes,  ce  qui,  hors  de  l'éau,  a  déjà  des  inconvénients 
pour  des  enfants  porteurs  d'affections  osseuses  ou  articulaires,- 
pour  les  rachitiques,  ceux  qui  sont  atteints  du  mal  de  Pott,  etc., 
et  dans  la  mer  ces  chutes  peuvent  exposer  à  se  noyer  des  enfanta 
pour  lesquels  on  se  relÀche  d'une  étroite  surveillance. 

Le  séjour  sur  ces  plages  n'a  aacun  intérêt  pour  l'enfant  qui  n'y 
trouve  aucun  attrait  au  jeu  ou  à  la  promenade.  Dès  lors^Tenfant 
perd  le  bénéfice  sinon  du  bain,  du  moins  de  son  séjour  au  bord 
de  la  mer,  dans  l'atmosphère  marine,  qui  est  pour  lui  la  partie  la 
plus  utile  du  traitement. 

Sur  ces  plages,  dit  le  D'  Aubbrt  (de  Lyon),  en  parlant  des  pla^ 
ges  de  sable,  la  mer  monte  plus  lentement  et  l'eau  est  plus  chaude, 
l'appui  plus  doux,  donc  sécurité  et  agrément  du  bain.  Encore 
est-ce  là  le  moindre  avantage.  Un  enfant  se  baigne  quelques 
minutes,  mais  il  jouera  des  heures  entières,  et  pour  le  jeu,  la- 
plage  de  sable  est  incomparable.  La  marée  est  indispensable  pour 
la  constitution  d'une  vraie  et  bonne  plage  de  sable  ;  sans  doute, 
au  bord  de  la  Méditerranée,  il  ne  manque  pas  de  stations  où  Ton 
peut  se  baigner  sur  un  sable  doux  et  uni,  s'étendant  fort  loin  en 
pente  douce  ;  mais,  sortez  de  l'eau,  et  à  part  une  zone  étroite  que 
vous  disputez  à  la  vague,  vous  trouverez  immédiatement  un  sable 
sec.  Or,  le  sable  sec  diffère  autant  du  sable  mouillé  que  l'eau  à 
l'état  liquide  de  la  glace.  Le  premier  est  mouvant,  la  marche  y 
est  pénible,  le  pied  y  enfonce,  le  vient  le  soulève  en  poussière  ;  le 
second  est  compact,  doux  et  ferme  à  la  fois,  et  fournit  au  pied  un 
appui  stable. 

Sur  la  Hanche  et  sur  l'Océan,  là  où  il  y  a  de  bonnes  plages  de 
sable,  la  mer,  en  se  retirant,  laisse  un  vaste  espace  moelleux  et 
uni,  légèrement  ondulé,  et  qui,  entre  deux  marées,  n'a  pas  le 
temps  de  sécher. 

Quel  bonheur  plus  vif  pour  les  enfants  que  de  gâcher  la  terre  et 
Teau,  de  faire  des  pâtés,  des  creux,  des  montagnes  I  Le  sable 
bumide  se  prête  admirablement  à  toutes  ces  combinaisons...  Aussi 
quels  travaux  formidables  s'exécutent  à  la  marée  basse  !  des 
légions  d'enfants,  souvent  pieds-nus,  creusent  des  tranchées, 
élèvent  des  remparts,  entassent  des  montagnes,  se  posent  fière- 
ment sur  les  édifices  fragiles  que  la  vague  montante  va  niveler 
et  détruire  (i). 

(1)  Lyon  médical,  t.  XXVI,  p.  290. 
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-  Il  est  impossible  de  mieux  exprimer  les  ayabtages  qae  pré* 
sentent  les  plages  sablonneuses  sur  les  plages  de  galets,  quanta  ce 
qui  est  au  moins  de  la  cure  marine  chez  les  enfants. 

Je  désire  aussi  une  localité  saine,  c*est-à-dire  où  à  côté  de  Tâir 
pur  du.  large  on  n  aura  pas  des  miasmes,  comme  c'est  souvent  le 
cas  pour  certaines  stations  qui  sont  placées  à  Fembouchure  des 
fleuves  ou  des  rivières. 

C'est  pour  prolonger  le  séjour  au  bord  immédiat  de  la  mer, 
dans  une  zone  ne  dépassant  pas  500  mètres  (puisque,  passé  cette 
distance,  Tair  marin  a  perdu  sa  puissance)  que  je  veux  une  plage 
étendue  permettant  de  longues  promenades,  l'organisation  de 
jeux  en  commun  où  l'attrait  dissipe  la  monotonie. 

Si  une  telle  plage  ofl're  une  pente  douce  vers  la  mer,  sans 
rochers,  ni  bancs,  lesenfants  ne  courront  aucun  danger  et  le  trai- 
tement sera  singulièrement  simpliflé. 

C'est  pour  cela  aussi  que  je  repousse  le  voisinage  des  ports,  à 
cause  des  émanations  de  toutes  sortes  qui  s*y  produisent,  de  la 
population  plus  dense,  des  inconvénients  de  la  ville  enfin  que  Ton 
retrouve  ainsi  au  bord  de  la  mer. 

Je  veux  une  plage  ensoleillée  et  non  couverte  de  brouillard, 
offrant  une  exposition  convenable  au  vent,  mais  aussi  des  abris 
appropriés,  des  arbres,  de  la  verdure  dans  son  voisinage,  etc. 

Ces  desiderata  lie  sont  pas  irréalisables,  et  au  risque  d'envoyer 
l'enfant  un  peu  plus  loin,  je  tâcherai  qu'ilne  manque  pas  sa  saison, 
parce  que  les  conditions  favorables^  à  sa  cure  n'auront  pas  été 
prévues  dans  ma  prescription  de  telle  ou  telle  station. 


[A  suivre.) 
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Hémichorée  récidivante  d'origine  émotive.  —  P.  Farez  (i).  —  Une 
fillette  de  17  ans,  précipitamment  appelée  auprès  de  sa  mère  en 
danger  de  mort,  éprouve  une  telle  émotioa  qu'elle  présente  une 
hémichorée  droite  qui  dure  six  mois.  Deux  ans  après,  survient  la 
mort  de  sa  mère.  En  revenant  du  cimetière^  cette  jeune  fille  est 
reprise  de  son  hémichorée  ;  elle  laisse  tomber  tous  les  objets 
qu'elle  tient  à  la  main  et  elle  ne  peut  ni  écrire,  ni  coudre,  ni 
manger  seule.  Un  rêve  émolionnel,  qui  revient  chaque  nuit, 
lui  cause  des  insomnies  rebelles.  Elle  est  en  outre  totalement 
anesthésique  à  droite.  En  une  seule  séance  de  suggestion  hypno* 

(1)  Société  d*bypnologie  et  de  psychologie,  séance  du  16  avril  1901. 
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tique,  les  moayemenis  choréiques  sont  suppritnés,  le  rêve  obsé- 
dant inhibé^  la  sensibilité  restaurée. 

Deux  cas  d'incontinence  noctnrne  d*arine  guéris  en  nne  senle 
séance  de  suggestion,  pendant  le  sommeil  naturel.  —  M.  Bourdon  (i). 
—  II  s'agit  d'un  garçon  de  9  ans  et  d'une  fillette  de  lians.  Pendant 
qu'ils  dormaient  de  leur  sommeil  normal,  je  les  ai  suggestionnés, 
suivant  la  technique  décrite  par  M.  Paul  Farez.  La  guérison 
obtenue  en  une  seule  séance  s'est  maintenue  depuis  plusieurs 
années. 

M.  Paul  Farez.  —  Le  cas  d'incontinence  que  j*ai  récemment 
rapporté  avait  aussi  été  guéri  en  une  séance.  La  rapidité]  et  la 
persistance  de  ces  guérisonsest  à  signaler  à  ceux  qui,  systémati- 
quement, déclarent  la  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel  im- 
praticable ou  inefiicace.  Ce  mode  d'intervention  sera  souvent 
mieux  accepté  et  même  plus  facilement  applicable  que  la  sugges- 
tion hypnotique  proprement  dite;  peut-être  môme  deviendra-t-il 
la  méthode  de  choix  contre  l'incontinence  nocturne  d'urine. 

M.  Paul  de  Saint-Martin.  —  J'ai  aussi  traité  une  incontinence 
d'urine  par  suggestion  pendant  le  sommeil  naturel,  en  me  con- 
formant à  la  technique  de  M.  Farez.  11  m'a,  il  est  vrai,  fallu  plu- 
sieurs séances,  mais  la  guérison  a  été  complète  et  définitive.' 

• 

Une  rarissimo  oaso  di  occlusione  compléta  dell'  esofago.  (Cas  très 
rare  d'occlusion  complète  de  iœsophage,)  —  Filé-Bonazzola. — Un 
garçon  de  trois  ans,  observé  le  6  octobre  1899  au  Dispensaire  de 
l'hôpital  des  En fantj9dellililan,nepeut  déglutir  aucun  aliment  ni  bois- 
sondepuis  dix  jours,  l'œsophageétant  complètement  fermé.  Depuis 
deux  ans,  il  a  présenté  plusieurs  accès  semblables.  Le  début,  sur- 
venuaprèsun  an,  est  entouré  de  mystère.  On  a  pratiqué  lecathé' 
térisme  de  l'œsophage  sans  succès.  Les  autres  fois,  Tocclusion  de 
Fœsophage  durait  quatre  à  cinq  jours  ;  cette  fois  il  y  a  onze  jours 
qu'elle  est  absolue,  et  l'état  est  très  inquiétant.  On  fait  une  injec- 
tion de  120  grammes  de  sérum  artificiel  et  on  donne  un  lavement 
nutritif.  Pouls  50,  très  petit,  arythmique,  30  respirations,  35*  6, 
poids  8  kg.  250.  Mort. 

Sur  le  dos  de  la  langue,  à.  2  centimètres  et  demi  de  la  pointe, 
cicatrice  blanchâtre  irrégulière,  de  2  centimètres  de  large.  Au 
niveau  du  bord  inférieur  du  cricoïde,  dilatation  énorme  de  Tœso* 
phage  se  prolongeant  en  bas  sur  une  longueur  de  5  cm.  5,  avec 
2  cm.  5  de  large.  Le  pôle  inférieur  de  ce  gonflement  fusiforme 
est  très  étroit.  Les  parois  de  l'œsophage  semblent  très  épaissies, 
et  on  trouve  un  corps  dur,  dont  une  extrémité  est  fixée  dans  Tou- 
verlure  inférieure  de  la  dilatation.  Ce  corps,  du  volume  d'une 
petite  noix,  semble  être  du  pain  rassis.  Le  rétrécissement  fibreux 
incisé,  on  découvre  une  ulcération  circulaire  àla  paroi  postérieure. 

(i)  Société  d*hypnologie  et  de  piychologie,  séance  du  18  juin  1901. 
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Il  est  probable  qu'il  y  a  ea  aa  débat  ingéstioa  de  caustique,  rélré* 
cissement  cicatriciel,  puis  arrêt  complet  sous  Tinflueuce  de  quel- 
que débris  alimentaire  (1).. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Un  ferment  du  lait  de  iemme  et  du  lait  d*ftnes8e.  par  P.  Nobbcourt, 
chef  de  laboratoire,  et  Prospek  Merklen,  interne  de  Thos- 
pice  des  Enfants-Assistés.  Depuis  de  longues  années  on  cber- 
che^  sans  la  trouver,  la  raison  pour  laquelle  remploi  du  lait  ani- 
mal, et  en  particulier  du  lait  stérilisé,  donne  des  résultats  si 
défectueux.  Les  considérations  émises  récemment  par  M.  Es- 
CHERicu  et  par  M.  Marfan  sur  le  rôle  des  zymases  du  lait  pa- 
raissent devoir  engager  la  question  dans  une  voie  nouvelle  et  plus 
fructueuse.  Bécuamp  a  constaté  la  présence,  dans  le  lait  de  femme, 
d^une  diastase  transformant  l'amidon  en  sucre,  la  galacto  zymaze^ 
qui  manquai!  dans  les  laits  de  vache  etd'ànesse.  Ce  fait  a  été 
confirmé  par  M.  Moro,  élève  de  M.  Escuerich. 

M.  Marfan  a  trouvé  dans  le  lait  de  femme  le  ferment  qui  dé- 
double les  graisses  neutres  en  acides  gras  et  en  glycérine,  la 
lipase.  Dans  le  lait  de  vache,  existe  également  une  lipase,  mais 
qui  paraît  moins  énergique. 

De  leur  côté,  MM.  Nobécourt  et  Mbrrlen  ont  étudié  ràclion  de 
différents  laits  sur  le  salol,  et  montré  que  le  sérum  sanguin 
et  les  divers  organes  de  l'homme,  du  cobaye,  du  lapin,  renfer- 
ment un  ferment  qui  dédouble  le  salol  en  phénol  et  en  acide 
salicylique.  Ce  ferment,  qui  agit  par  hydratation,  c'est-à-dire  par 
un  processus  identique  à  celui  de  la  lipase,  n'est  peut-être  que 
la  lipase  de  M.  Hanriot,  bien  que  son  action  sur  le  salol  ne  paraisse 
pas  superposable  de  tout  point  à  celle  de  cette  dernière  sur  les 
graisses. 

Ils  ont  procédé  en  mélangeant  le  lait  et  lé  salol  ;  le  mélange 
était  placé  à  l'étuve  à  37^.  llsjont  examiné  des  laits  de  femme, 
de  vache,  de  chèvre,  d'Ànesse  et  de  chienne.  On  fait  des  dosages 
de  la  quantité  d'acide  salicylique  formé  suivant  le  procédé 
colorimétrique. 

23  échantillons  de  laits  de  femmes  leur  ont  donné  la  réaction 
caractéristique  de  l'acide  salicylique  k  Tétuve. 

11  laits  d'ànesse  ont  été  examinés.  Un  échantillon,  dont  ils  ont 
fait  mention  à  la  Société  de  Biologie^  revu  à  plusieurs  reprises, 
ne  dédoublait  pas  le  salol.  Les  dix  autres  ont  eu  une  action 
positive. 

Le  lait  d'une  chienne  griffon  écossais  n'avait  eu  aucune  action 
après  quatre  heures;  après  vingt-trois  heures,  la  réaction  était 
très  marquée. 

(l)  Gags,  degl,  osp.  e  delU  clin. 
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Avec  les  laits  de  10  chèvres,  de  18  vaches,  ils  n'ont  pas  obtenu 
la  réaction  en  se  plaçant  dans  les  mêmes  conditions,  avec  des 
doses  de  5,10,  15,  50  centim.  cubes  de  lait.  Cependant  un  lait 
de  vache  leur  a  donné  une  réaction  faible  après  48  heures. 

Leurs  expériences  montrent  tout  d'abord  qu'il  y  a  une  diffé- 
rence essentielle,  dans  la  teneur  en  ferments,  entre  les  laits  de 
femme,  d'ànesse,  de  chienne  d'une  part,  et  les  laits  de  vache  et 
de  chèvre  d'autre  part  ;  il  est  intéressant  de  noter  que  le  lait 
d'ànesse,  qui  est»  après  le  lait  de  femme,  le  mieux  toléré  par 
Tenfant,  contient  le  même  ferment  que  lui.  Ces  ferments  du 
lait  constituent  une  importante  propriété  ;  comme  ils  sont  faci- 
lement altérés  par  la  chaleur,  on  comprend  que  la  stérilisation 
modifie  profondément  le  lait. 

Snr  l'usage  de  la  levure  de  bière  pour  déceler  les  communications 
des  nappes  d*aau  entre  elles  (1). —  M.  P.  Miquel,  pour  démontrer 
l'absence  du  pouvoir  épurateur  du  sol  à  l'égard  des  eaux,  emploie 
depuis  dix-huit  mois  la  levure  de  bière  pressée,  qu'il  est  aisé  de 
se  procurer  dans  un  état  de  pureté  satisfaisant.  Elle  peut  aussi 
être  utilisée  pour  établir  la  réalité  des  communications  des 
eaux  superficielles  ou  souterraines  avec  les  eaux  de  source  des- 
tinées à  être  captées. 

La  levure  délayée,  sur  les  lieux  de  Texpérience,  dans  dix  à 
vingt  fois  son  volume  d*eau,  est  jetée  sur  les  surfaces  absorbantes, 
dans  les  cours  d'eau,  les  puits,  les  gouffres  qu'on  suppose  en 
communication  directe  avec  les  nappes  d'eau  souterraines  alimen- 
tant telle  ou  telle  source. 

Les  prélèvements  des  eaux  qu^on  pense  contaminées  sont  tou- 
jours précédés  d'expériences  témoins  tendant  à  démontrer  que 
le  taccharomyces  cerevisiœ  ne  préexistait  pas  dans  les  échantil- 
lons qui  vont  être  soumis  à  l'analyse  ;  ils  sont  effectués  toutes  les 
trois  ou  quatre  heures  durant  une  période  que,  suivant  les  cas, 
on  fait  varier  de  quinze  jours  à  un  mois  et  même  davantage. 

Pour  retrouver  la  levure,  on  répartit,  dans  le  plus  bref  délai 
possible,  les  eaux  recueillies  dans  des  matras  de  bouillon  de  pep- 
tone  sucré  et  acidifié  de  façon  que  le  liquide  résultant  de  ce  mé- 
lange contienne  environ  par  litre  200  gr.  de  saccharose,  i  gr. 
d'acide  tartrique,  et  à  peu  près  autant  de  bitartrate  de  potasse, 
puis  ces  matras  sont  exposés  à  Tétuve  portée  vers  ^^, 

Quand  la  levure  a  pénétré  dans  l'eau  recueillie,  on  voit  se  pro- 
duire au  bout  de  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures,  au  fond  du 
matras,  des  taches  ou  colonies  formées  par  le  saccharomyces  cere- 
visiœ ;  bientôt  une  fermentation  alcoolique  énergique  se  déclare, 
avant  que  les  bactéries,  surtout  celles  des  fermentations  lactiques, 
qui  sont  le  plus  à  redouter,  aient  pu  envahir  puissamment  le 
milieu  sucré, 

(1)  Académie  des  sciences,  séance  du  17  juin. 
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Par  ce  procédé  noas  avons  pa  établir  la  commanication  de 
certains  cours  d'eau,  puits,  bétoires,  puisards  ou  gouffres  avec 
des  sources  captées  à  plus  de  10  à  15  kilomètres  du  lieu  d'expé- 
rimentation. 

La  levure  ne  perd  pas  sensiblement  de  sa  vitalité  après  de  longs 
parcours  souterrains,  et  Ton  peut  la  rencontrer  encore  pleine  de 
vie  à  Textrémité  d'aqueducs  de  plus  de  100  kilomètres  de  lon- 
gueur et  après  un  séjour  de  plus  de  deux  mois,  soit  dans  l'inté- 
rieur du  soi,  soit  dans  ces  aqueducs.  Ordinairement,  ces  expé- 
riences se  pratiquent  en  employant  10,  20,  40  kilos  de  levure  et 
davantage,  suivant  les  circonstances. 

Il  aenso  morale  infantile  stadiato  in  un  ospedaledibambiDi  (Le  sens 
moral  infantile  étudié  dans  un  hôpital  d'enfants)^  par  le  D^  Piero 
ToHRETTA  (Broch.  de  24 pages,  Turin,  1900). — L'hôpital  Ae^tnaJ/ar- 
gherila  ob  Fauteur  a  observé  reçoit  des  enfants  de  deux  à  douze 
ans,  appartenant  à  un  monde  qui  paie  un  large  tribut  aux  dégé- 
nérescences physiques  (tuberculose,  rachitisme,  syphilis,  etc.)- 
Un  total  de  1047  enfants,  avec  légère  prédominance  des  garçons, 
sert  de  base  à  celte  étude.  Les  4/5  des  sujets  sont  défavorable- 
ment inQuencés  par  le  milieu  social  (misère).  Il  faut  tenir  compte 
de  l'âge  des  parents  (trop  jeunes  ou  trop  vieux)  et  de  Talcoo- 
lisme. 

Cependant  les  perversions  morales  ne  sont  pas  très  communes 
à  rhôpilal.  On  note  des  troubles  de  la  sensibilité,  hyperesthésie 
chez  les  uns,  anesthésie  chez  les  autres  ;  chez  quelques-uns  le 
goût,  Todorat,  semblent  absents.  Chez  lés  filles,  les  irrégularités 
de  conduite,  les  fautes  commises,  sont  moins  fréquentes  et  moins 
graves  que  chez  les  garçons.  La  colère  prédomine  aussi  chez  ces 
derniers,  surtout  quand  on  leur  refuse  certains  remèdes.  Ëgoïsme 
absolu.  La  mort  n'évoque  pas  chez  les  enfants  d'idées  tristes.  La 
cruauté  n'est  pas  ordinaire  chez  les  enfants  malades.  Un  seul  cas 
de  vol  a  été  noté  chez  un  garçon  de  cinq  ans  et  demi,  fils  d'alcoo- 
lique, dégénéré,  d'aspect  sénile. 

De  ceci  il  résulte  que  le  sens  moral  ne  doit  pas  être  aussi 
perverti  qu'on  aurait  pu  le  croire  chez  les  enfants  hospitalisés. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Du  traitement  des  tumeurs  blanches  chei  les  enfants  par  les  appa* 
reils  de  marche.  —  M.  Froelich,  —  Le  traitement  des  tumeurs 
blanches  chez  les  enfants  doit  être  essentiellement  conservateur: 
c'est  là  une  vérité  admise  par  tous  les  chirurgiens  qui  ont  quel- 
que expérience  de  l'évolution  de  l'arthrite  tuberculeuse  dans  le 
jeune  âge,  et  cependant  dix  à  quinze  ans  à  peine  nous  séparent 
de  la  période  néfaste  où  toute  tumeur  blanche  même  à  son  début 
était  réséquée. 
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Ces  lésions  ont  en  effet  une  tendance  vers  la  guérison,  mais  à 
certaines  conditions  cependant  et  qui  sont  les  suivantes  : 

lo  Que  Tétat  général  reste  bon  ; 

â«  Que  Particulation  malade  soit  mobilisée  en  bonne  position  ; 

3*  Que  Ton  évacue  le  produit  de  la  fonte  purulente  des  tuber- 
cules, lorsque  le  pus  par  sa  quantité  ou  par.  sa  direction  risque 
de  dissocier  les  parties  molles. 

Tout  abcès  articulaire,  dès  qu'il  est  reconnu,  ne  doit  pas  en 
effet  être  évacué  ipso  factOy  mais  seulement  lorsque,  par  son  vo- 
lume, il  devient  dangereux  pour  la  peau  ou  pour  les  parties 
molles  profondes.  L'abcès  froid  articulaire  n*est  presque  jamais 
un  tuberculome  au  sens  qu'attachait  le  professeur  Lannelongue 
à  ce  terme  ;  il  n*est  pas  un  agent  d'envahissement  tuberculeux. 
Nous  le  voyons  souvent  guérir  spontanément  lorsque  son  volume 
ne  dépasse  pas  celui  d'une  noix  ou  d'un  petit  oeuf.  Lorsqu'il 
grossit,  nous  le  ponctionnons  en  prenant  toutes  les  précautions 
classiques  pour  qu^aucune  fistule  ne  persiste,  l'évolution  de  l'ar- 
thrite tuberculeuse  pour  être  tout  à  fait  favorable  devant  rester 
sons-catanée.  Les  injections  modificatrices  iodoformées  ou  naph- 
tolées  peuvent  souvent  être  évitées. 

Ceci  étant  dit  au  sujet  de  l'évacuation  du  produit  de  la  fonte 
purulente  des  tubercules,  examinons  de  quelle  façon  on  a  rempli 
jusque  dans  ces  derniers  temps  les  deux  premières  conditions 
de  guérison  des  tumeurs  blanches  du  membre  inférieur. 

Pour  que  l'état  général  restât  bon,  on  n'avait  rien  trouvé  de 
mieux  que  le  repos  au  lit  ou  dans  une  gouttière  de  Bonnet,  dans 
des  conditions  d'aération  passables  chez  les  riches,  déplorables 
chez  les  pauvres  et  dans  les  hôpitaux.  Il  n'est  plus  nécessaire  de 
faire  le  tableau  des  coxalgiques,  par  exemple,  confinés  dans  leur 
lit  avec  leur  traction  continue,  s^étiolant  de  plus  en  plus  et  attei- 
gnant plus  ou  moins  rapidement  la  cachexie.  Il  en  était  de  même 
pour  les  arthrites  tuberculeuses  du  genou  et  du  pied. 

Quant  à  l'immobilisation  en  bonne  position,  elle  se  faisait  par 
la  traction  continue  avec  les  poids  pour  les  coxalgies,  par  la 
même  traction  ou  par  une  gouttière  pour  le  genou,  par  une  gout- 
tière pour  le  pied  ou  le  cou  de  pied. 

Or,  la  solution  du  problème  posé  par  les  deux  conditions  indis- 
pensables à  la  guérison  des  tumeurs  blanches  (relever  l'état  géné- 
ral tout  en  maintenant  la  jointure  immobilisée  dans  une  bonne 
position)  comportait  la  découverte  d'un  appareil  à  la  portée  de 
toutes  les  classes  sociales  et  permettant  la  marche  et  la  vie  au 
soleil  et  au  grand  air  tout  en  maintenant  l'articulation  dans  une 
immobilité  parfaite. 

La  solution  de  ce  problème  fut  étudiée  par  Sayre  de  New-York, 
par  Thomas  de  Boston,  par  Lefort,  par  Vermeuil.  Le  grand  appa* 
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reil  plâtré  inamovible  de  Ktrmisson  le  résolvait  eD  partie  (i). 
Hessing^  bandagiste  des  environs  de  Wartzbourg^  avec  ses  ap- 
pareils en  cuir  moulé  renforcés  d*attelles  métalliques,  le  résolut 
complètement,  mais  au  profit  seulement  desclasses  riches  à  cause 
du  prix  énorme  de  ses  corsets  et  des  jambières.  Lorenz  de  Vienne, 
en  combinant  le  plMre  et  les  attelles  métalliques,  mit  ce  traite- 
ment idéal  à  la  portée  de  tous  les  enfants  atteints  de  coxalgie. 

C'est  cet  appareil,  quelque  peu  modifié  et  perfectionné,  que 
j'emploie  depuis  quelques  années  à  la  Clinique  d^orthopédie  de 
la  Faculté. 

Il  se  compose  d'un  appareil  plâtré  amovible,  prenant  tout  le 
bassin  et  la  cuisse  malade  jusqu'au  genou.  Dans  la  partie  recou- 
vrant la  cuisse  est  incorporé  un  étrier  métallique  qui  dépasse  la 
plante  du  pied  malade  de  quelques  centimètres.  Lorsque  l'appa- 
reil est  sec  et  que  le  malade  est  debout,  la  jambe  malade  ne  repose 
pas  sur  le  sol,  mais  est  suspendue  dans  Tétrier  qui  supporte  le 
poids  du  corps  et  prend  point  d'appui  au  niveau  delà  hanche. 
Une  semelle  plus  élevée  du  côté  sain  compense  la  différence  de 
longueur  des  membres,  et  le  petit  malade  apprend  à  marcher  fa- 
cilement, sans  soutien  d'aucune  sorte.  La  jointure  est  immobi- 
lisée, déchargée  du  poids  du  corps,  et  elle  peut  être  mise  en  ex- 
tension continue.  Pour  cela,  on  adapte  au  pied  une  anse  de  dia- 
chylon  d'où  l'on  fait  partir  un  tube  en  caoutchouc  quQ  l'on  fixe 
à  la  branche  transversale  de  Tétrier.  L'appareil  est  garni  et  capi- 
tonné plus  ou  moins  luxueusement  suivant  la  position  sociale  du 
malade.  J'ai  eu  le  plaisir  de  voir  adopter  cet  appareil  pour  les 
coxalgiques  dans  les  services  de  MM.  les  professeurs  Gross  et 
Weiss. 

J'ai  pensé  que  ce  que  JjOrenz  avait  réalisé  pour  la  hanche,  il 
était  possible  et  même  facile  de  le  réaliser  également  pour  le  ge- 
nou et  les  articulations  du  pied  et  du  cou-de-pied.  Mon  appareil 
est  composé,  comme  l'appareil  à  coxalgie,  d'un  corset  pour 
le  bassin  et  d'un  cuissard  dans  lequel  est  incorporé  Tétrier  mé- 
talliquë.Toutefois  le  cuissard  et  Tétrier,  au  lieu  de  faire  partie  in- 
tégrante du  corset,  ne  sont  reliés  à  ce  dernier  que  par  une  tige 
articulée  dont  la  charnière  estplacée  au  niveau  du  grand  trochan- 
ter.  Enfin  le  genou  porte  une  genouillère  complètement  indépen- 
dante du  premier  appareil.  Cette  genouillère  amovible,  euplàtre, 
est  garnie  et  capitonnée  ;  elle  va  des  malléoles  jusqu^au  milieu  de 
la  cuisse.  C'est  une  sorte  de  boîte  allongée  qui  présente  le  long  du 
bord  interne  du  genou  une  charnière,  le  long  du  bord  externe 
des  crochets  de*  fermeture.  L'enfant,  comme  vous  le  voyez, 
marche  facilement  ;  son  genou  est  immobilisé  dans  une  rectitude 

(1)  Voir  pour  plus  de  détails  notre  travail  :  De  l'appareil  de  marche  dans 
la  coxalgie  (Revue  médicale  de  l'Est,  1900},  et  la  thèse  de  notre  élève  Ëtusîoîb  : 
Du  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie,  (Thèse  de  Nancy,  1899). 
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parfaite  et  le  pied  ne  porte  pas  à  terre.  On  pourrait  également, 
s*il  était  nécessaire,  adopter  une  traction  continue. 

Pour  les  tumeurs  blanches  du  cou -de-pied  et  du  pied,  j'em- 
ploie un  troifiième  appareil  construit  d'après  les  mômes  principes. 

11  est  composé,  comme  vous  pouvez  le  voir,  d'une  genouillère 
amovible  en  plâtre,  garnie  et  capitonnée.  De  la  genouillère  part 
un  élrier  qui  passe  à  quelques  centimètres  de  la  plaùte  du  pied 
malade.  Celui-ci  est  entouré  d'une  guêtre  plâtrée  amovible  ou 
d'un  simple  pansement  compressif  suivant  les  cas.  L'enfant  mar- 
che avec  la  plus  grande  facilité. 

remploie  ce  même  appareil  pour  les  fractures  de  jambe,  lorsqu'il 
y  a  nécessité  pour  le  malade  de  marcher  au  bout  de  peu  de  jours. 

J'ai  pensé  rendre  service  aux  malades  que  vous  pouvez  avoir  à 
soigner  en  vous  signalant  ces  appareils  qui  nous  rendent  les  plus 
grands  services  â  la  clinique.  Ils  nous  permettent  de  renvoyer  au 
bout  de  peu  de  jours  chez  eux,  à  la  campagne,  les  enfants  atteints 
de  tumeurs  blanches,  ce  qui  est  une  économie  pour  le  budget  dé 
l'hôpital,  et  ce  qui  surtout  évite  à  ces  enfants  les  contagions  de 
broncho-pneumonie,  scarlatine,  rougeole  et  varicelle  auxquelles 
les  expose  fatalement  un  séjour  prolongé  à  l'hôpital.  Vous  savez- 
d'ailleurs  qu'ainsi  que  l'ont  dit  plusieurs  chirurgiens  d'enfants  : 
le  petit  enfant  atteint  d'affections  chirurgicales  doit  craindre 
l'hôpital. 

Ces  appareils  réalisent  complètement  les  conditions  reconnues 
indispensables  àlaguérison  des  arthrites  tuberculeuses  du  mem- 
bre inférieur:  immobilisation  parfaite  de  la  jointure  en  bonne 
position  et  vie  active  au  grand  air  et  au  soleil  (1). 

Emnlaion  contre  le  rachitisme.  —  Marfan. 

Tjf  Haiie  de  foie  de  morue.    ; iOO  gr. 

Solation  de  lactophosphate  de  chaux  à  50  p.  1000.    .  150  gr. 

Sirop  de  lactophosphate  de  chaux  à  50  p.  1000.    .    .  350  gr. 

Gomme  adragante 5  gr. 

Alcoolature  de  zestei  de  citron.    , 20  gr. 

2  à3  cuillerées  â  café  par  jour. 

Topiqne  contra  las  cors.  (Brocq.) 

^  Acide  salicylique 1  gramme. 

Extrait  alcoolique  de  cannabis  iadica    ....  0  gr.  50 

Alcool    à  90* 1  gramme 

Ethecàea^. 2  gr.  50. 

GoUodion  élastique 5  grammes. 

Appliquer  tous  les  soirs  une  couche  pendant  huit  jours. 

Le  huitième  jour,  prendre  un  bain  chaud  et  prolongé  dans 
lequel  on  enlèvera,  avec  les  ongles  ou  avec  un  grattoir,  la  masse 
du  coUodion  qui  entraînera  avec  elle  la  plus  grande  partie,  sinon 
la  totalité  du  cor.  Recommencer  s'il  est  nécessaire. 

(I)  Société  médicale  de  Nancy ^  in  Bévue  médicale  de  TEst. 
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Bibliographia  lactaria.  —  Bibliographie  générale  des  traraiiz  paras 
sur  le  lait  et  sur  rallaitement  Jasga'en  ISOS,  par  le  D'  Henri  de 
RoTHSCDiLD.  Premier  supplément,  Octave  Doin,  éditeur,  Paris). 
Nous  avons  analysé  le  gros  volume  de  bibliographie  que  M.  H.  de 
Rothschild  a  faitparaîlre  sur  le  lait  et  l'allaitement.  Nous  devons 
signaler  aujourd'hui  à  nos  lecteurs  le  premier  supplément  qui 
vient  de  paraître.  L'auteur  ne  cité  pas  seulement  les  nouveaux  tra- 
vaux parus  depuis  son  volume,  mais  il  glane  les  publications  anté- 
rieures qui  n'avaient  pas  été  mentionnées  et  qu'il  ne  veut  pas  lais- 
ser dans  l'oubli. 

•  • 

Traitement  de  la  coxalgie  par  la  mécanothérapie,  sans  immobili- 
sation au  lit,  par  le  D*"  Paul  Arcuahbaud.  —  L'auteur  décrit  un 
nouveau  mode  de  traitement  de  la  coxalgie  qui  consiste  à  immo> 
biliser  les  malades  dans  un  appareil  à  sustentatioa  générale  per- 
mettant la  marche.  (Paris,  librairie  de  la  Revue  médicale^  il, 
rue  Ciijas.) 

THÈSES 

« 

:  Dea  lésions,  des  capsules  surrénales  dans  la  sypblUs  congénitale, 

par  le  D'  Léonce  Petit  (i),  ancien  premier  Interne  des  Hôpi- 
taux de  Marseille  et  de  la  Clinique  obstétricale  et  de  la  Maternité, 
Lauréat  de  TËcole  de  Médecine. 

M.  le  D*"  PsTiT  a  couronné  ses  études  médicales  par  une  étude 
savante  et  origipale  dont  voici  les  conclusions  : 

Chez  22  nouveau-nés  ayant  succombé  êi  la  syphilis  congénitale 
nous  avons  trouvé  dans  les  capsules  surrénales  les  lésions  sui- 
vantes:   

lo  La  congestion  de  la  substance  médullaire  et  de  la  capsule 
fibreuse  d'enveloppe.  Cette  congestion  est  très  fréquente  et  peut 
être  attribuée  le  plus. souvent  à  une  disposition  anatomique  parti- 
culière de  la  capsule  surrénale  du  fœtus  et  du  nouveau-né  ;  dans 
certains  cas  cependant  on  peutja  mettre  sur  le  compte  de  l'in- 
fection syphilitique. 

2^  Dans  Â  CdLsYinfiltration  de  cellules  embryonnaires^  soit  en 
nappe,  soit  sous  forme  de  nodules. 

3*  5  cas  de  sclérose  de  la  substance  médu)laire^ 

A^  Un  syphilome  miliaire.  probable.  .    . 

5<»  3  cas  de  dégénérescences  cellulaires  avec  hyperiraphie  de  la 
.glande. 

'  Parmi  ces  lésions^  les  unes,  celles  des  quatre  premiers  groupes; 
sont  déterminées,  selon  nous,  par  la  syphilis  ;  quant  aux  dégénères^ 
cences  cellulaires  il  est  peu  probable  que  leur  origine  soit  lamème, 

(1}  Lyon,  1900,  imprimerie  Paul  Legendre  et  G^«. 
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FORME   GRAVE  DE    SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE 
TARDIVE,  AVEC  PERFORATION  PALATINE 

GUÉRISON  ET  OBLITÉRATION  DE  LA  PERFORATION  PALATINE  SOUS 
l'influence  du  traitement.  —  TECHNIQUE  DES  INJECTIONS 
SOUS-CUTANÉBS   DE    CYANURE   DE   MBRCUBE. 

Par  le  D'  A.  B.  MARFAN. 

Il  y  a  un  mois,  je  vous  ai  montré  une  fillette  atteinte  de  syphilis 
héréditaire  tardive  à  forme  grave.  Je  la  remets  sous  vos  yeux 
pour  vous  faire  constater  les  effets  remarquables  du  traitement. 
Mais,  au  préalable,  il  faut  que  je  vous  rappelle  son  histoire  et  les 
lésions  qu^elle  présentait  à  son  entrée. 

Elle  est  âgée  de  10  ans.  Elle  nous  a  été  conduite  par  une  parente, 
ce  qui  explique  que  nous  n'ayons  pu  avoir  des  renseignements 
complets  sur  ses  antécédents.  Cependant  nous  avons  appris  que  la 
mère  a  eu  huit  grossesses  et  que  six  se  sont  terminées  par  la 
mise  au  monde  d'enfants  mort-nés  ou  qui  ont  succombé  dans  les 
premiers  jours.  .    .    ,    . 

Noire  malade,  nourrie  au  sein  par  sa  mère,  a  présenté,  dix 
jours  après  la  naissance,  une  éruption  autour  des  lèvres  et  de 
ranus,et  un  coryza  qui  a  persisté  longtemps.  Nous  ignorons  si  elle 
a  été  alors  soumise  à  un  traitement  régulier.  En  tout  cas,  son 
développement  a  été  à  peu  près  normal.  A  Tâge  de  3  ans,  elle  a  eu 
des  adénites  suppurées  du  cou  et  de  l'aine,  pour  lesquelles  on  Ta 
envoyée  à  Forges  ;  elle  en  est  revenue  guérie. 

Il  y  a  huit  mois,  elle  a  présenté  à  la  joue  gauche  deux  intumes* 
cences.  Tune  en  avant  de  Toreille,  Taulre  vers  Tangle  de  la  ma- 
choire  ;  toutes  les  deux  se  sont  rapidement  ulcérées.  Un  méde- 
cin, consulté  au  début,  a  prescrit  du  sirop  de  Gibert.  Elle  en  prit 
pendant  plusieurs  mois;  mais  les  ulcérations  ne  se  modifièrent 
pas.  On,  nous  Ta  donc  adressée  il  y  a  un  mois. 

Nous  constatâmes  que  les  ulcéralions  de  /a  joue  présentaient  les 
caractères  des  ulcérations  des  gommes  syphilitiques  :  elles  étaient 
profondes,  à  bords  saillants  et  irréguliers,  couvertes  de  bourgeons 
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charnus,  pâles,  violacés,  reposant  sur  une  masse  dure.  Mais,  en 
outre,  nous  trouvâmes  une  induration  du  volume  d'une  grosse 
noix  à  la  partie  externe  de  la  cuisse  gauche,  un  peu  au-dessus 
du  genou;  cette  masse  dure,  d'ailleurs  indolente,  faisait  corps  avec 
Taponévrose;  c'était  une  gomme  musculo-aponévrotique.  —  Enfin 
nous  découvrîmes  une  perforation  du  voile  du  palais.  Bien  que 
Texamendes  viscères  nerévélâtaucune  anomalie,  l'enfant  était  pâle 
avait  l'aspect  cachectique,  et  en  raison  du  nombre  et  de  la  nature 
des  manifestations,  il  n'était  pas  douteux  que  nous  nous  trouvions  en 
présence  d'une  forme  grave  de  syphilis  héréditaire  tardive.  Le 
sirop  de  Oibert,  donné  pendant  plusieurs  mois,  avait  échoué.  Il 
fallait  donc  recourir  â  un  traitement  plus  énergique,  employer 
les  injections  sous>cutanées  d'une  substance  mercurielle  et  donner 
Fiodure  de  potassium  â  dose  suffisante. 

Repoussant  l'usage  des  préparations  mercurielles  insolubles  pour 
les  injections  sous-cutanées,  et  parmi  les  préparations  solubles, 
Texpérience  m'ayant  montré  la  supériorité  des  solutions 
aqueuses  de  benzoate  de  mercure  et  surtout  de  cyanure  de  mer- 
cure, c'est  à  celles-ci  que  j'ai  décidé  d'avoir  recours.  J'ai  laissé  de 
côté  le  benzoate  de  mercure  parce  que  cette  substance  est  d'une 
préparation  longue  et  compliquée.  J'ai  choisi  le  cyanure  de  mer- 
cure. La  solution  de  cyanure  de  mercure  est  facile  à  préparer; 
elle  se  conserve  bien  ;  en  injection  sous-cutanée,  elle  détermine 
moins  de  douleurs  que  Fhuile  biiodurée  qui  passe  à  tort  pour  en 
provoquer  très  peu. 

Il  faut  employer,  non  pas,  comme  on  l'a  conseillé,  la  solution 
au  1/100  avec  laquelle  l'injection  provoque  des  indurations 
persistantes,  mais  une  solution  beaucoup  plus  étendue,  la  solu- 
tion au  1/1000. 

V  Eau  disUilée 100  gr. 

Cyanure  de  mercure 0  gr.iO  oentigr. 

Dix  centimètres  cubes  de  cette  solution  renferment  un  centigr. 
de  cyanure  de  mercure.  On  doit  faire  l'injection,  avec  tous  les 
soins  d'asepsie,  dans  les  masses  musculaires  de  la  fesse,  des 
gouttières  vertébrales^  des  cuisses  ;  si  le  liquide  est  injecté 
sous  la  peau,  surtout  s'il  est  injecté  dans  le  derme,  comme 
avec  toutes  les  solutions  mercurielles  quelles  qu'elles  soient, 
on  risque  de  déterminer  une  escarre. 

A  un  adulte,  on  peut  injecter  cinq  centimètres  cubes  tous  les 
jours  ou, dix  centimètres  cubes  tous  les  deux  jours,  suivant  les 
indications.  A  notre  fillette,  qui  est  â^ée  de  10  ans,  nous  avons 
injecté  tous  les  deux  jours  cinq  centimètres  cubes,  correspon- 
dant à  un  demi-centigr.  de  cyanure. 

En  même  temps,  l'enfant  prenait  chaque  jour  detix  grammes 
dHodure  de  potassium.  Pendant  la  durée  du  traitement,  nous  lui 
avons  fait  prendre  des  soins  minutieux  de  la  bouche. 
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Après  la  troisième  injection,  soit  après  6  jours  seulement  de 
traitement,  les  ulcérations  gommeuses  de  la  joue  se  détergent 
et  bourgeonnent  avec  activité  ;  les  bourgeons  sont  Xi'un  rose  vif. 
Après  la  9°*'  injection,  les  gommes  sont  presque  guéries  ;  la  perfo- 
ration palatine  est  beaucoup  plus  petite  et  je  commence  à  espérer 
qu^elle  se.  fermera  complètement.  La  gomme  de  la  cuisse  a  dimi- 
nué de  moitié.  La  13''  injection  a  été  faite,  il  y  a  8  jours  ;  puis  on 
a  suspendu  le  traitement  parce  que  l'enfant  a  eu  une  indiges- 
tion de  bonbons.  —  Vous  voyez  quel  est  son  état  aujourd'hui 
après  un  mois.  ~  A  la  place  des  gommes  de  la  joue,  il  y  a  des 
cicatrices  violacées  avec  un  petit  bourgeon  charnu  au  centre.  La 
perforation  du  voile  palatin  est  réduite  à  un  très  petit  pertuis.  — - 
La  gomme  de  la  cuisse  est  en  Yoie  de  résorption  ;  on  ne  sent  plus 
qu'un  empâtement  un  peu  mou  à  la  place  delà  grosse  induration 
du  début. 

Nous  allons  reprendre  le  traitement,  mais  en  espaçant  les  in- 
jections ;  on  n'en  fera  plus  que  deux  fois  par  semaine,  nous  con- 
tinuerons jusqu'à  ce  que  la  gomme  de  la  cuisse  ait  disparue. 

De  ce  fait,  je  tirerai  les  conclusions  suivantes.  Dans  la  syphilis 
héréditaire  tardive,  à  forme  grave,  l'emploi  du  sirop  de  Gilbert  est 
un  traitement  tout  à  fait  insuffisant.  Il  faut  avoir  recours  aux  injec- 
tions sous-cutanées  de  préparations  mercurielles  solubles,  et  mon 
expérience  me  permet  de  recommander  à  cet  effet  l'usage  des 
solutions  aqueuses  faibles  de  cyanure  de  mercure.  Il  faut 
joindre  à  la  mercurialisation,  remploi  de  Tiodure  de  potassium  à 
dose  suffisante  ;  celle-ci  est  de  2  grammes  par  jour  pour  un  enfant 
de  10  ans. 

Appendice.  Un  mois  après  cette  leçon,  l'enfant  était  complè- 
tement guérie  eildL  perforation  palatine  complètement  oblitérée. 


DE  LA  RHINITE   IIYPERTROPHIQUE  CHEZ  LES  EN- 
FANTS. —  TRAITEMENT  PAR  L'AIR  CHAUD 

Par  le  Dr  G.  MAHU. 

J'ai  déjà  abordé  ici,  dans  une  précédente  étude  (1),  la  question 
si  importante  de  l'intégrité  de  la  respiration  nasale  chez  les  en- 
fants. En  dehors  des  inflammations  du  tissu  adénoïde  et  des  di- 
verses affections  d'ordre  purement  chirurgical  qui  peuvent  ap- 
porter une  gène  mécanique  plus  ou  moins  considérable  à  la 
respiration  nasale,  il  existe  ^d'autres  maladies  affectant  la  pitui- 
taire  elle-même  et  dont  les  plus  communes  dans  l'enfance  sont 
les  rhinites  vaso-motrices  à  leurs  différentes  périodes  avec  con- 
gestion^  hypertrophie  ou  dégénérescence  de  la  muqueuse,  d'une 

(1)  G.  Mahc.  —  De  V hypertrophie  des  queues  de  cornet  chez  lei  enfants.  — 
Ann»  de  méd.  et  de  chir,  inf.  15  JuUlet  1899,  no  14.) 
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part  et  subjectiveùient,  d'autre  part,  une  obstruction  nasale  con- 
stante ou  intermitlente  et  certains  troubles  sécrétoires  ou  autres. 
La  rhinite  liypertrophique  n'est  pas  rare  chez  les  enfants  et  a 
souvent  pour  point  de  départ  le  coryza  qu'on  observe  chez  le 
nourrisson  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Cette  affeclion  accompagne  généralement  l'hypertrophie  des 
éléments  de  l'anneau  de  Waldeyer;  mais  ces  deux  affections 
peuvent  exister  indépendamment  l'une  de  l'autre. 
Le  terrain  scrofuleux  est  le  plus  propice  à  leur  développement. 
Les  hérédités  syphilitique  ou  tuberculeuse»  Tàge  avancé  des 
parentS;  la  misère,  une  hygiène  défectueuse  et  en  général  toutes 
les  tares,  héréditaires  ou  acquises,  prédisposant  à  la  scrofule, 
peuvent  être  l'origine  de  cette  affection. 

Il  n'est  pas  rare  de  constater  qu'un  enfant  scrbfuleux  atteint  de 
rhinite  hypertrophique  dans  sa  première  enfance,  soit  devenu 
ozéneux  quelques  années  plus  tard.  Ce  sont  là  deux  stades  diffé- 
rents d'un  même  processus. 

Toutefois,  la  rhinite  hypertrophique  s'observe  le  plus  souvent 
dans  l'enfance  et  dans  l'adolescence. 

Elle  peut  survenir  au  cours  d'un  coryza  chronique  suite  d'un 
coryza  aigu  ou  reste  de  rougeole,  de  scarlatine  ou  de  diphtérie. 

L'étroitesse  congénitale  des  fosses  nasales  peut  aussi  en  être 
la  cause  par  suite  de  la  stagnation  forcée  des  sécrétions  au  con- 
tact permanent  de  la  muqueuse. 

D'autre  part,  l'augmentation  de  volume  de  la  pituitaire  peut  être 
attribuée  à  toutes  les  causes  de  stase  sanguine  empêchant  le  libre 
retour  du  sang  veineux  :  telles  sont  la  présence  de  corps  étran- 
gers, les  déviations  ou  les  crêtes  de  la  cloison,  les  végétations 
adénoïdes  du  naso-pharynx,  l'hypertrophie  des  amygdales. 

L'hyperplasie  de  la  muqueuse  s'observant,  le  plus  souvent  dans 
le  cours  du  coryza  chronique,  ces  deux  expressions  coryza  chroni- 
que et  rhinite  hypertrophique  sont  parfois  confondues  :  leur  en- 
semble constitue  le  catarrhe  nasal  chronique  des  Allemands. 

Tel  n'est  pas  notre  avis  :  en  effet,  si,  le  plus  souvent,  dans  la 
première  enfance,  la  pituitaire  hypertrophiée  se  trouve  baignée 
d'emblée  par  des  sécrétions  abondantes,  il  arrive  également  que 
dans  la  V  enfance,  quelquefois  à  Tàge  de  la  formation  chez  les 
jeunes  filles,  on  constate  une  tuméfaction  de  la  muqueuse  en  parti- 
culier sur  les  cornets  inférieurs,  avec  ou  sans  symptômes  réflexes 
coexistants,  sans  qu'il  y  ait  pour  cela  exagération  des  sécrétions. 
Il  y  alà  inflammation  au  début,  simple  hyperémie  de  la  muqueuse, 
en  un  mot  irrigation  trop  abondante  des  capillaires  et  des  sinus 
vasculaires  encore  sains. 

Plus  tard  ces  vaisseaux  fatigués  perdent  peu  à  peu  de  leur 
élasticité,  les  glandes  s'hypertrophient  ou  s'atrophient,  et,  avec 
la  dégénérescence  angiomateuse  de  cette   muqueuse,  apparat 
seulement  Thypersécrétion. 
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'  Un  3*  stade  nous  montre  la  dégénérescence  myxomateuse  de  la 
pituilaire  avec  polypes  sessiles  ou  pédicules  suivant  que  la  rhinite 
est  diffuse  ou  localisée. 

Il  me  paraît  utile  de  différencier  les  deux  premiers  de  ces  états, 
car  chez  Tenfant  en  particulier  il  ne  faut  pas  confondre  une  tumé- 
faction de  la  muqueuse  qui  peut  n'être  que  passagère  et  reconnaître 
pour  origine  des  causes  réflexes  plus  ou  moins  éloignées  avec  une 
hyperplasie  de  la  muqueuse  avec  dégénérescence  plus  ou  moins 
marquée  de  ses  éléments. 

La  première  affection  que  Ton  peut  nommer  rhinite  congestive 
peut  n'être  que  passagère  :  elle  est  le  plus  souvent  paroxystique. 
Elle  ne  dégénère  pas  fatalement  en  rhinite  hypertrophique,  bien 
qu'elle  en  soit  ordinairement  le  i^r  stade.  Elle  s'observe  presque 
exclusivement  dans  la  2"  enfance  et  chez  les  adultes  issus  de 
neuro-rarthritiques  ou  nerveux  et  arthritiques  eux-mêmes. 

Laseconde,au contraire,  est  la rAtni/eAt/per/ropAifue  proprement 
dite  avec  dégénérescence  plus  ou  moins  marquée  des  éléments 
vasculaires  ou  glandulaires  de  la  muqueuse  et  s'observe  soit  dans 
la  l"^""  enfance  où  elle  existe  d'emblée  (coryza  chronique  des  enfants 
scrofuleux),  soit  consécutive  à  la  précédente  chez  les  adultes  et 
dans  la  2«  enfance. 

Les  premiers  symptômes  objectifs  de  la  rhinite  congestive  sont 
la  rougeur  et  la  tuméfaction  de  la  muqueuse,  en  particulier  du  cornet 
inférieur,  entraînant  à  sa  suite  une  obstruction  nasale,  le  plus 
souvent  intermittente  et  affectant  soità  la  fois  les  deux  fosses 
nasales,  soit  une  seule,  soit  alternativement  chacune  déciles 
(obstruction  nasale  à  bascule). 

Celte  obstruction  s'exagère  le  plus  souvent  le  soir  quand  le  ma- 
lade se  met  au  lit  dans  le  décubitus  dorsal.  Elle  apparaît  ou  dispa- 
raît indifléremment  sous  l'influence  des  mômes  causes  :  passage 
du  chaud  au  froid  ou  inversement,  frayeur,  surprise,  attouche- 
ment avec  un  stylet. 

Les  enfants  ronflent  la  nuit,  ont  des  cauchemars,  se  tournent 
et  se  retournent  sans  cesse  dans  leur  lit,  s'éveillent  en  sursaut. 

Ils  se  plaignent  de  maux  de  tête,  manquent  d'entrain  au  jeu 
et  au  travail.  Les  épistaxis  ne  sont  pas  rares  à  cette  période,  du- 
rant laquelle  on  note  rarement  une  exagération  des  sécrétions  : 
le  nez  est  plutôt  sec.  Il  y  a  souvent  coexistence  d'une  toux  sèche, 
quinteuse  et  d'éterquements. 

Mais, plus  tard,  les  cornets  tuméfiés  rouges,  et  durs,  deviennent 
pâles  et  mous,  en  même  temps  que  les  sécrétions  augmentent  et 
changent  de  qualité. 

La  pituitaire  de  sèche  devient  humide  à  chaque  nouvelle  crise 
et  commence  à  sécréter  un  liquide  tantôt  clair,  albumineux, 
tantôt  muco-purulent.  La  muqueuse  apparaît  alors  blanche,  ma- 
Gérée,  facilement  dépressible  et  la  rhinite  hypertrophique  com- 
mune diffuse  est  constituée. 
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D'autres  fois  les  caractères  de  cette  hypertrophie  ne  se  mani- 
festent qu'en  certains  endroits  et  de  préférence  à  la  tête  et  à  la 
queue  des  cornets  inférieurs  ou  moyens.  On  dirait  que  la  muqueuse 
enveloppante  est  trop  grande  pour  le  cornet  qu'elle  entoure.  On 
aperçoit  parfois,  appendus  à  la  muqueuse,  de  véritables  polypes 
ou  bien  des  saillies  unies  ou  muriformes,  rouges  et  dures  au  début, 
blanches  et  molles  h  la  2«  période  et  d'autant  moins  érectiles 
qu'elles  sont  dans  un  stade  plus  avancé. 

Il  n'est  pas  rare,  &  cette  époque,  de  constater  en  même  temps 
un  épaississement  de  la  muqueuse  de  la  cloison,  surtout  dans  sa 
partie  choanale  (ailerons  de  la  cloison)  qui  concourt  encore  à 
accentuer  l'obstruction  nasale. 

Ces  modifications  locales  ne  vont  pas  sans  de  grands  troubles 
apportés  à  Tétat  général  et  au  développement  de  l'enfant  qui  res- 
pire directjsment  par  la  bouche  un  air  froid  et  souvent  vicié. 

Le  petit  malade  prend  le  faciès  adénotdien  :  bouche  ouverte, 
lèvre  supérieure  trop  développée,  voûte  palatine  profonde,  mau- 
vaise dentition,  mauvaise  haleine,  nez  atrophié  manquant  Je 
saillie  sur  le  reste  de  la  face.  Les  yeux  larmoyants  sont  collés  le 
matin.  La  gorge  est  sèche,  et  l'enfant  se  plaint  fréquemment  de 
troubles  laryngés. 

Cette  affection  peut  se  compliquer  également  de  troubles  auricu- 
laires du  côté  de  la  trompe  et  de  l'oreille  moyenne  (catarrhes  tu- 
baires  et  tubo-tympaniques,  otites  catarrhales,  etc.]  et  enfin  de 
troubles  réflexes  nombreux  :  névralgies  diversement  localisées, 
maux  de  tête,  dyspnée,  asthme,  etc. 

Tel  est  le  tableau  nosologique  de  la  marche  de  la  rhinite  hyper- 
trophique  dans  la  seconde  enfance. 

Dans  la  première  enfance,  ce  tableau  est  ordinairement  diffé- 
rent et  la  rhinite  hypertrophique  est  un  symptôme  plus  ou  moins 
tardif  et  la  conséquence  du  coryza  chronique  avec  hypersécrétion; 
c'est  une  partie  d'un  tout  :  catarrhe  généralisé  du  ti$su  muqueux, 
l'une  des  manifestations  de  la  scrofule  à  sa  première  période. 

Le  plus  souvent,  en  même  temps,  le  cavum  est  bourré  de  végé- 
tations adénoïdes,  les  amygdales  linguales  et  palatines  sont  hyper- 
trophiées. La  respiration  nasale  est  supprimée  ;  le  nourrisson  ne 
peut  plus  téter;  Tenfant  dépérit. 

L'ensemble  de  la  muqueuse  nasale  est  tuméfié  et  mou  ;  partout 
les  sécrétions  sont  augmentées  en  quantité  ;  souvent  même  de 
muqueuses  elles  deviennent  muco-purulenteset  même  purulentes. 

L'oriOce  prévestibulaire  des  fosses  nasales  est  couvert  de  croûtes 
et  il  peut  arriver  qu'à  la  longue,  il  s'établisse  entre  les  cavités 
inférieures  et  la  cloison  des  synéchies  accentuant  encore  l'ob- 
struction nasale  ella  rendent  définitive. 

Dans  le  diagnostic  de  larhinile  hypertrophique  dont  le  symptôme 
cardinal  est  l'obstruction  nasale,  il  importe  tout  d'abord  d'écarter 
les  affections  chirurgicales  (traumatismes,  déviations,  crêtes  de  la 
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cioisoD-..etc.):  Vérifier pn^uites'U  existedes  végétations  adénoïdes 
et  se  rendre  compte,  le  cas  échéant,  de  la  part  qui  revient  à  cha- 
cune des  deux  affections,  dans Tobstruction  nasale. 

Déterminer  enfîn  autant  que  possible  Torigine  de  Taffection. 

L'hypertrophie  du  tissu  adénoïde  de  lanneau  de  Waldeyer 
disparait  ordinairement,  au  moins  en  partie,  chez  les  adultes  ; 
mais  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  de  la  rhinite  hypertrophi- 
que  et  le  plus  souvent  elle  est  défiùitive  si  Ton  n'intervient  pas 
pour  modiGer  cet  état  de  choses. 

Alors  môme  que  l'affection  disparaîtrait  chez  raduUe,  Tenfant 
n*en  aurait  pas-moins  passé  la  première  partie  de  sa  vie  dans  des 
conditions  désastreuses  au  point  de  vue  de  sa  croissance  et  de 
son  développement. 

Il  importe  donc  de  traiter  de  bonne  heure  cette  affection  chez 
renfant,si  l'on  ne  vent  pas  s'exposer  à  assister  à  l'évolution  régu- 
lière des  4  stades  de  plus  en  plus  redoutables  du  processus 
scrofuleux. 

C'est  d'abord  à  Tétat  général  que  l'on  doit  s'adresser.  On  donnera 
Thiver  de  l'huile  de  foie  de  morue  et  les  préparations  iodées  ;  des 
bains  salés  aux  petits  scrofuleux  qui  seront  de  préférence  envoyés 
au  bord  de  la  mer. 

On  s'abstiendra,  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  de  sortir  les 
enfants  à  l'air  froid  ou  aux  poussières  afin  de  les  préserver  des 
coryzas. 

Eviter  les  grands  lavages  du  nez  et  l'emploi  des  caustiques  chez 
les  petits  enfants. 

Le  mélange  suivant  : 

V  Haiie  de   vaseline  stérUtsée 100  gr. 

Menthol 1  gr. 

dont  on  instille  une  1/2  cuillerée  à  café  dans  chaquefosse  nasaleà 
Taide  de  la  petite  seringue  deMARFAN,  remplit  assez  bienle  double 
rôle  de  déboucher  la  fosse  nasale  et  de  faire  Tanlisepsie  de  cette 
cavité.  Aussi  est-ce  à  peu  près  le  seul  traitement  de  douceur  h 
employer  chez  les  petits  enfants. 

Lorsque  l'enfant  est  plus  âgé,  on  peut,  après  l'avoir  débarrassé 
préalablement  des  végétations  adénoïdes,  cautériser  an  galva^^o- 
cautère  par  bandes  parallèle?  la  muqueuse  hypertrophiée, s'il  s'agit 
d'une  hypertrophie  diffuse.  Ces  cautérisations  seront  précédées 
pendant  quelques  jours  de  Tapplication  d'une  pommade  et  suivies 
d'aspirations  d'une  poudre  antiseptique  des  fosses  nasales  : 

V  Vaseline  blanche.    .    • 20  gr. 

Acide  borique   pulvérisé 2  gr. 

Menthol }   ak  0  gr.  20 

Chlorhydrate  de  cocaïne ) 

Gros  comme  un  pois  matin  et  soif  dans  chaque  fosse  nasale. 
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Sucre  de  lait }  aa  »  E^* 

Priser  une  petite  placée  deux  fois  par  jour. 

S*il  s*agit  d*une  hypertrophie  circonscrite,  on  fera  Tablation  à 
Taide  d'un  serre-nœud  (anse  froide  ou  anse  chaude)  suivant  la  con- 
sistance et  la  pédiculisation  de  la  tumeur. 

L'emploi  de  ces  méthodes  chirurgicales  donne  le  plus  souvent, 
au  bout  d'une  ou  plusieurs  séances,  de  bons  résultats  immédiats, 
en  ce  sens  qu'elles  restituent  à  l'enfant  la  perméabilité  de  ses 
fosses  nasales.  Mais  celles-ci  présentent  rinconvénient,  quelque- 
fois regrettable,  de  supprimer  k  jamais  des  portions  d'organes, 
malades  il  est  vrai,  mais  qui  pourraient  peut-être,  après  avoir  été 
régénérées  par  un  traitement,  rendre  des  services  dans  l'avenir. . 

Le  traitement  aérothertnique  (i),  préconisé  Tannée  dernière  par 
mon  maître  M.  Lermoyez  et  moi  contre  certaines  affections  des 
fosseç  nasales,  m'a  donné  d'excellents  résultats  chez  certains 
enfants  atteints  de  rhinites  hypertrophiques  de  différente  nature. 

Ce  traitement,  essentiellement  conservateur,  est  particulière- 
ment indiqué  ici,  en  premier  lieu  à  cause  de  son  innocuité  et 
ensuite  par  sa  douceur.  Avec  un  peu  de  patience  et  en  prenant 
certaines  précautions,  les  enfants  qui  sont,  au  début,  effrayés 
quelque  peu  par  l'appareil  et  aussi  par  le  contact  de  la  chaleur, 
s'habituent  très  bien  à  supporter  rinsufflation  dès  qu'ils  se  sont 
aperçu  qu'elle  était,  en  somme,  absolument  indolore. 

Nous  nous  sommes  proposé  d'agir  au  moyen  de  la  chaleur,  sur 
les  muqueuses,  plus  profondément  et  d'une  manière  plus  durable 
qu'on  ne  Ta  fait  au  moyen  des  procédés  employés  jusqu'à  ce  jour, 
soit  par  l'action  de  Teau  chaude,  ou  de  l'air  chargé  de  vapeurs 
médicamenteuses,  soit  par  raction  d'une  cjrculatiou  d'air  chaud  à 
température  modérée. 

Or,  nous  savons  que  les  muqueuses  supportent  d'autant  mieux 
la  chaleur  que  cette  chaleur  est  plus  sèche.  Nous  employons  donc 
de  Tair  sec  et  porté  à  une  température  comprise  entre  70  et  90». 

Cet  air,  emmagasiné  dans  un  réservoir  ou  fourni  par  la  Compa- 
gnie de  l'air  compriné,  est  lancé  avec  pression  dans  l'appareil 
que  nous  avons  fait  construire  à  cet  effet. 

Cet  appareil  (fig.  \)  se  compose  d'un  serpentin  en  cuivre  rouge 
enfermé  sous  un  chapeau  et  chauffé  par  la  flamme  d'un  bec 
Bunsen.  L'air  chauflé  dans  ce  tube  sort  à  travers  un  tube  métal- 
lique souple  terminé  par  une  canule  spéciale  aux  température  et 
pression  convenables  que  Ton  peut  régler  facilement  à  l'aide  d'un 
dispositif  spécial. 

Le  jet  d'air  chaud  est  dirigé  dans  la  fosse  nasale  sous  le  contrôle 
de  la  vue  et  appliqué  sur  les  parties  malades  en  maintenant  l'extré- 

(1)  Lbrmoyez  et  Mauu.  Nouvelle  méthode  de  traitement  dei  affectioDs  da 
nez  par  des  appUcations  d*air  chaud.  —  Annales  des  maladies  de  ror,,du 
larynx,  du  nez  el  du  pharynx,  (T.  XXVI,  no  7,  juillet  1900.) 
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mité  de  a  canule  it  2  ou  3  millimôtres  de  distance  de  leur  suri^ce. 

Les  séances  faites  tous  les  deux  jours  ont  une  durée  de  2  ii  3 
minutes. 

Les  effets  de  l'air  chaud  sur  la  pituilaire  malade  sont  différents 
suivant  le  stade  auquel  on  iatervient. 

Alapériode  con^eiftve  onTOit  au  début  de  l'application  la  mu- 
queuse devenir  eëche, rougir  etse  tendre  :  elle  apparaît  alors  lisse 
et  brillante.  Si  l'on  élève  la  température  et  que  l'on  continue  plus 
longtemps  l'insuFflation,  te  patient  accuse  une  sensation  de  sé- 
cheresse, d'intensité  variable,  qui  fait  bientôt  place  i.  un  écoule- 
ment aqueux  plus  ou  moins  abondant. 


Ces  deux  effets  successifs  —  contraction  de  la  muqueuse  et 
flux  aqueux  —  semblent  être  une  manifestation  de  défense  de 
cette  muqueuse  contrel'action  de  la  chaleur. 

Le  llnx  aqueux  a  une  durée  variable  de  quelques  minutes  & 
plusieurs  heures  ;  dès  qu'il  a  disparu,  la  respiration  nasale  se 
fait  plus  largement, la  muqueuse  revient  peu  h  peu  à  l'état  normal, 
puis  tout  rentre  dans  l'ordre. 

Si  le  résultat  du  traitement  est  positif,  il  se  produit  ane  rétrac- 
tion accompagnée  d'une  certaine  anesthésie  de  la  piluitaire,  action 
analogue  à  celle  de  la  cocaïne  ;  mais  la  rétraction,  au  lieu  d'être 
purement  passagère,  devient  de  plus  en  plus  durable,  au  fur  et  à 
mesure  qu'on  multiplie  le  nombre  des  séances  jusqu'ft.  ce  que  le 
soulagement  devienne  défiDitir. 

Ce  résultat,  nous  l'avons  obtenu  quelquefois  très  rapidement, 
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en  5  OU  6  séances,  d'aulres  fois  plus  difflcilemeut,  en  12  ou 
15  séances. 

Quand  nous  parvenons  ainsi  à  obtenir  un  soulagement  appré- 
ciable et  continu,  nous  laissons  le  malade  en  expectation,  d'abord 
pendant  une  semaine,  puis  durant  des  périodes  de  plus  en  plus 
longues.  Aussitôt  après  la  guérison,  la  muqueuse  rétractée  est 
rouge  foncé;  elle  reste  ainsi  pendant  quelque  temps,  puis  revieat 
à  l'état  normal. 

Lorsque,  dans  les  cas  de.  rhinite  hypertrophique  proprement 
dite,  on  se  trouve  en  présence  d*une  muqueuse  blanche,  molle, 
macérée,  les  choses  se  passent  un  peu  différemment.  Tout  d'abord 
Teffet  de  Tair  chaud  est  un  peu  plus  lent,  ce  qui  s'explique  facile- 
ment a  priori^  les  tissus  ayant  perdu  de  leur  élasticité. 

Ici,  ce  qui  frappe  en  premier  lieu,  c'est  l'apparition  presque 
immédiate  d'un  flux  muqueux  abondant  dont  le  liquide  a  la  con- 
sistancedu  blanc  d'œuf.  Si  l'on  continue  rapplicati9n,on finit  géné- 
ralement par  sécher  la  surface  de  la  muqueuse  qui  se  tend  légè- 
rement. 

Dans  les  cas  favorables,  au  cours  de  l'application  du  traitement, 
on  voit  peu  à  peu  la  muqueuse,  de  blanche  devenir  rosée,  puis 
d'autant  moins  molle  que  son  état  de  dégénérescence  était  moins 
avancé. 

Qu'il  s'agisse  .d'hypertrophies  diffuses  ou  d'hypertrophies  locali- 
sées (têtes  ou  queues  de  cornets),  il  est  des  cas  anciens  où,  bien 
que  les  symptômes  subjectifs  cardinaux  ^  éternuements  et  rhinor- 
rhée — aient  à  peu  près  disparu,  on  ne  peut  arriver  à  modifier  pro- 
fondément la  muqueuse^  celle-ci  ne  possédant  plus  aucun  ressort. 

Il  faut  alors,  sans  hésiter,  recourir  au  traitement  chirurgical. 

Nous  donnons  ci-dessous  les  résumés  de  trois  observations- 
types  choisies  parmi  celles  d'enfants  traités  par  notre  procédé. 

Observation  I.  —  Coryza  chronique. 

D...  René,  5  ans.  —  Enfant  lymphatique,  sans  antécédents  héré- 
ditaires ni  personnels  déclarés  par  la  mère,  vient,  le  6  novembre 
1900,  à  la  consultation  spéciale  de  l'hôpital  Saint-Antoine  pour 
obstruction  nasale  avec  rhinorrhée,  éternuements  fréquents.  II  a  la 
voix  nasonnée,  ronfle  la  nuit  et  suffoque  par  instants. 

Objectivement  rien  dans  le  cavum  ;  mais  à  l'examen  rhinosco- 
pique  on  note  une  dégénérescence  angiomateuse  marquée  de  la 
pituitaire  avec  tuméfaction  des  cornets  qui  sont  mous  et  détrem- 
pés. 

On  commence  le  22  décembre  des  applications  d'air  chaud,  qui 
sont  tout  d'abord  assez  mal  tolérées  par  le  petit  malade  tenu  par 
un  aide  dans  la  position  ordinaire  pour  la  rhinoscopie.  Il  s'habi' 
tue  peu  à  peu  au  traitement,  et,  le  17  janvier  1901,  après  cinq 
séances  d'une  durée  totale  de  2  à  3  minutes  chacune,  l'enfant 
éternue  moins  fréquemment.  Il  dort  mieux  la  nuit.  La  voix  esl 
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moins  nasonnée.  II  peut  respirer  par  le  nez,  la  bouche  fermée. 
Objectivement  les  cornets  ont  diminué  de  volume. 

Après  trois  autres  séances,  on  donne  un  repos  de  huit  jours. 
Le  20  mars,  Tenfanta  été  revu  après  cessation  de  tout  traitement. 
Il  respire  assez  bien  parle  nez,  et  la  guérison  s'est  en  partie  main- 
tenue. Toutefois,  il  y  aura  lieu,  vraisemblablement,  d'avoir  de 
nouveau  recours,  dans  quelques  mois,  aux  applications  d'air 
chaud,  dans  le  cas  probable  où  Ton  constaterait  une  recrudes- 
cence de  la  tuméfaction. 

» 

Observation  IL  —  Rhinite  hypertrophique  avec  synéchies  nasales. 

Le  petit  B...  Marcel,  âgé  de  5  ans  et  demi,  est  un  enfant  strumeux, 
avec  abcès  froids  cervicaux  que  j'ai  opéré  de  végétations  adé- 
noïdes, il  y  a  dix-huit  mois,  pour  cause  d'insuffisance  de  respira- 
tion nasale.  Mais  à  la  suite  de  l'opération  qui  a  apporté  quelque 
soulagement,  Tobstruction  nasale  est  revenue,  s'est  accentuée  de 
plus  en  plus  jusqu'à  accolement  des  cornets  inférieurs  contre  la 
cloison  nasale.  Il  y  a  arrêt  de  développement  du  nez.  Les  sécré- 
tions ne  pouvant  s'écouler  se  dessèchent  et  concourent  à  accen- 
tuer encore  l'obstruction    des  fosses  nasales. 

On  sent,  par  l'introduction  du  stylet,  qu'il  s'est  produit  des 
synéchies  de  chaque  côté,  syhéchies  qu'il  est  impossible  de  voir 
à  l'aide  du  spéculum,  à  cause  de  Paccolement  signalé  plus 
haut. 

Cet  examen  que  nous  jugeons  indispensable  avant  de  pratiquer 
la  rupture  des  synéchies,  afin  de  pouvoir  nous  rendre  compte  de 
l'étendue  de  chacune  d'elles,  ne  peut  être  fait  que  de  deux  ma- 
nières: soit  en  rognant  une  partie  des  cornets  hypertrophiés,  soit 
en  obtenant  leur  rétraction. 

Nous  pensons  à  l'action  de  l'air  chaud,  et,  au  bout  de  cinq 
applications  que  l'enfant  supporte  bientôt  patiemment  dès  qu'il 
s'est  aperçu  qu'elles  sont  indolores,  il  nous  est  possible  de  voir  et 
de  mesurer  l'étendue  des  synéchies. 

Nous  les  détruisons  le  8  janvier  1901,  sous  le  chloroforme, 
et  l'enfant,  revu  à  la  date  du  20  avril,  respire  très  sufïisamment 
par  le  nez. 

Le  10  juillet  1901,  la  guérison  s'est  maintenue. 

Observation  III.  —  Rhinite  congestive  à  bascule. 

M^^  D.  .  Marie-Thérèse,  âgée  de  15  ans  1/2,  vient  consulter  le  17 
novembre  1900  pour  gène  intermittente  bilatérale  de  la  respiration 
nasale. 

Elle  souffre,  par  crises,  d'obstruction  nasale  accentuée  tantôt 
d'un  côté,  tantôt  de  l'autre.  Ces  enchifrénements,  précédés  ou  suivis 
de  nombreux  éternuements,  ne  comportent  pas  d'écoulement;  ils 
surviennent  surtout  la  nuit  vers  4  heures  du  matin,  et  sont  parti- 


516  A^fNALES   DE  MÉDECIN  !<: 


caliërement  violents,  au  moment  des  règles,  apparues  à  15  ans  et 
régulières  depuis  lors. 

L^enfant  a  bonne  santé,  elle  est  forte  pour  son  âge.  Elle  est 
fille  de  rhumatisants. 

Le  pharynx  est  granuleux^  le  cayum  estlibre.  Les  cornets  infé- 
rieurs sont  tuméfiés  et  légèrement  blanchâtres. 

Le  22  novembre,  on  commence  des  applications  d'air  chaud. 
Les  séances  sont  poursuivies  régulièrement  de  2  en  2  jours  et,  le 
13  décembre,  après  7  séances  de  trois  minutes  chacune,  on  con- 
state une  sensible  amélioration  :  les  éternuements  ont  cessé  ;  Tob- 
struclion  nasale  n'a  pas  complètement  disparu,  mais  elle  ne  gêne 
plus  la  jeune  malade,  qiii  constate  elle-même  la  suppression  de 
l'ensemble  des  symptômes  qui  constituaient  la  crise. 

Le  10  janvier  1901,  après  4  autres  séances  d'air  chaud,  tout 
anchifrénement  a  disparu  ;  plus  d*éternuements.  La  muqueuse 
est  en  parfait  état  et  peut  être  considérée  comme  normale. 

Trois  mois  après,  la  guérison  avait  persisté. 


THÉRAPEUTIQUE 


LES  INJECTIONS  PREVENTIVES  DE  SERUM 

ANTIDIPHTÉRIQUE 

Par  le  D'  E.  AUSSET,  professeur  agrégé, 

Chargé  de  cours  à  V  Université  de  Lille. 

La  question  des  injections  préventives  de  sérum  antidiphté* 
rique,  soulevée  à  la  Société  de  Pédiatrie,  présente  un  intérêt  et 
une  portée  considérables,  et  il  importe  que  tous  apportent  la 
contribution  de  leur  expérience  afin  qu'on  puisse  établir  ulté- 
rieurement une  règle  de  conduite  définitive. 

Je  n*ai  pas  eu  Toccasion  d'observer  de  cas  de  diphtérie  nais- 
sant dans  des  agglomérations  d'enfants  telles  que  lycées,  crè- 
ches, hôpital,  écoles  diverses.  Je  ne  puis  apporter  ici  que  deux 
faits  que  je  crois  très  intéressants  et  surtout  très  probants  au 
point  de  vue  de  la  nécessité  qu'il  y  a,  à  mon  avis,  de  pratiquer 
des  injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique. 
.  Le  11  janvier  1899,  j'étais  appelé  danç  une  famille  de  Lille  pour 
lïne  fillette  de  4  ans,  se  plaignant  depuis  la  veille  d'un  très  fort 
mal  de  gorge.  Je  constatai  un  exsudât  membraneux  grisâtre 
tapissant  l'amygdale  droite  et  quelques  points  sur  l'amygdale 
gauche  ;  une  température  de  38°3  et  un  ganglion  angulo-maxil- 
laire  droit  déjà  notablement  tuméfié.  Sans  attendre  le  résultat  de 
Texamen  bactériologique,  je  pratiquai  immédiatement  une 
injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antidiphtérique. - 
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L^exameu  ultérieur  me  montra  qu- il  s'agissait  deLœfQer  asso- 
cié à  des  cocci  divers.  11^  y  avait  deux  autres  eufants  dans  cette 
famille  :  un  petit  garçon  de  8  ans  et  un  bébé  de  11  mois,  encore 
allaité  par  la  mère.  Je  conseillai  d^éloigner  immédiatement  le 
garçon  de  8  ans  chez  des  parents  habitant  également  Lille:  ce 
qui  fut  fait  le  jour  même.  Puis  comme  la  mère  ne  voulait  pas 
quitter  la  maison  de  sa  petite  malade,  que  d^autre  part  elle 
allaitait  le  bébé  de  11  mois,  je  pratiquai  une  injection  préventive 
de  sérum  de  Roux  de  5  centimètres  cubes.  Eh  bien  !  je  regrette 
encore  très  vivement  de  n'avoir  pas  inoculé  préventivement  le 
petit  garçon  de  8  ans.  Voici  en  effet  ce  qui  se  passa  : 

Le  14  janvier,  on  avertissait  les  parents  que  ce  dernier  souffrait 
de  la  gorge.  Je  me  rendis  le  voir,  et  je  constatai  une  rougeur 
diffuse  de  la  gorge  et  un  léger  exsudât  peu  caractéristique.  On 
conçoit,  cependant,  qu'en  raison  de  la  diphtérie  de  la  sœur,  je  ne 
devais  pas  hésiter,  et,  de  fait,  une  heure  après,  Tenfant  avait  reçu 
une  injection  de  sérum  de  20  centimètres  cubes.  L'angine  diphté- 
rique évolua  normalement,  en  tant  que  diphtérie  ;  mais  Tamygdale 
pharyngée  se  prit;  cet  enfant,  déjà  porteur  de  végétations  adé- 
noïdes, les  vit  s'accroître,  et  une  adénoïdite  aiguë  intense,  d'in*- 
iection  secondaire,  prolongea  de  beaucoup  la  maladie  de  cet 
enfant  ;  en  effet,  je  ne  pus  lui  permettre  de  sortir  que  le  20 
février  suivant,  c'est-à-dire  après  plus  d'un  mois. 

Le  bébé  de  11  mois,  au  contraire,  resta  avec  sa  mère  qui,  tout 
en  prenant  d'extrêmes  précautions,  en  se  changeant  de  vête-  • 
ments,  en  se  lavant  antiseptiquement  les  mains  et  la  figure,  n'en 
continuait  pas  moins  à  fréquenter  sa  petite  diphtérique.  Or  le 
bébé,  inoculé  préventivement,  ne  contracta  pas  la  diphtérie. 

Les  objections  sont  toujours  faciles,  même  en  face  des  faits  les 
plus  éclatants,  et  je  sais  bien  que  l'on  pourra  me  dire  que  rien 
ne  prouve  que  le  bébé  aurait  pris  la  diphtérie  s'il  n'avait  pas 
été  inoculé  préventivement.  Je  répondrai  que  les  contacts  fré- 
quents de  la  mère  l'exposaient  bien  plus  que  le  frère  de  8  ans 
qui  fut  séparé  dès  le  début  et  qui  cependant  eut  la  diphtérie  ; 
et,  enfin,  j'ajouterai  que  presque  sûrement  si  ce  garçon  de  8  ans 
avait  été  inoculé  préventivement,  il  n'aurait  pas  fait  de  diphtérie, 
et  n'aurait  pas  eu  l'inconvénient  de  son  adénoïdite  consécutive, 
laquelle  lui  a  laissé  maintenant  des  végétations  très  grosses  que 
les  parents  se  résoudront  à  laisser  enlever,  je  l'espère,  tandis 
qu'avant  il  avait  une  amygdale  pharyngée  un  peu  hypertrophiée, 
mais  ne  le  gênant  presque  en  rien. 

Au  reste,  je  ne  vois  pas  pourquoi  nous  nous  évertuons  à 
rechercher  si  minutieusement  si  l'on  doit  oui  ou  non  pratiquer 
des  injections  préventives.  S'il  est  acquis  que  nous  possédons 
dans  le  sérum  antidiphtérique  un  remède  efficace  et  sans  danger, 
pourquoi  nous  priver  de  son  action  alors  même  que  nous  ne 
serions  pas  complètement  assurés  de  son  opportunité  dans  tel 
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OU  tel  cas  déterminé?  Or,  je  tiens  k  déclarer  ici  publiquement 
que  le  sérum  antidiphtérique  est  inoffensif  et  qu'on  peut  rem- 
ployer avec  la  même  innocuité  qu'on,  donnera  à  un  malade  une 
dose  d'antipyrine,  de  salol  ou  autres  médicaments  susceptibles 
cependant  parfois  de  donner  lieu  à  des  petits  accidents  d'in- 
toxication, caractérisés  par  des  éruptions  diverses.  Et  si  je  fais 
aujourd'hui  c^tte  déclaration,  c'est  qu'il  y  a  cinq  ans,  au  Congrès 
de  Nancy,  en  même  temps  que  dans  une  thèse  d'un  de  mes 
élèves,  j'ai  rapporté  l'observation  d'un  malade  que  je  croyais 
alors  sincèrement  et  consciencieusement  avoir  succombé  à  une 
intoxication  sérothérapique.  Mon  expérience  d'alors  était  très 
limitée,  comme  celle  de  beaucoup  de  ceux  qui  parlaient  des 
accidents  sérothérapiques,  cela  se  conçoit  puisqu'on  était  au  mi- 
lieu de  1896  et  qu'il  n'y  avait  que  18  mois  qu  on  appliquait  la 
méthode.  D'autre  part,  la  préparation  du  sérum  qu'on  nous  four- 
nissait n'avait  sans  doute  pas  encore  atteint  le  degré  de  perfec- 
tion qu'elle  possède  actuellement,  car  il  est  certain  que  dans 
beaucoup  de  cas  on  observait  des  exanthèmes,  des  arthralgies, 
des  accidents  divers  dus  au  sérum,  dus  au  véhicule  de  l'anti- 
toxine (puisqu'on  en  observe  d'analogues  avec  le  sérum  artificiel). 
Les  craintes  pouvaient  donc  alors  être  justifiées  dans  une  cer- 
taine mesure,  et^  tout  en  approuvant  hautement  l'emploi  du  sérum 
dans  la  diphtéricy  on  pouvait  avec  quelque  apparence  de  raison 
en  refuser  Tapplication  préventive  de  même  que  1  injection  à  tous 
les  cas  seulement  suspects.  Mais  aujourd'hui  la  face  des  choses  a 
changé  :  des  milliers  et  des  milliers  d'inoculations  ont  été  faites 
et  les  détracteurs  sur  ces  centaines  de  mille  d'injections  en  sont  à 
chercher  les  5  ou  6  cas  publiés  contre  la  sérothérapie.  En  1896 
je  faisais  rarement  une  injection  sans  avoir  un  petit  accident  ; 
actuellement  que  des  modifications  ont  été  apportées  à  la  prépa- 
ration du  sérum,  je  reste  des  mois  sans  observer  même  une  érup- 
tion^ et  il  y  a  plus  de  deux  ans  que  je  n'ai  pas  observé  de  ces 
grands  accès  d'arthralgies  qu'on  observait  au  début.  Mon  expé- 
rience porte  actuellement  sur  près  de  500  cas,  tant  à  l'hôpital 
qu'en  clientèle  ;  c'est  lA  un  chiffre,  n'est-il  pas  vrai,  d'après  lequel 
on  peut  porter  une  appréciation  justifiée. 

Les  adversaires  des  injections  préventives  objectent  que  dans 
les  familles  on  peut  toujours  surveiller  les  enfants  et  à  la  pre- 
mière manifestation  faire  l'inoculation  ;  certes,  dans  beaucoup  de 
cas,  on  pourra,  avec  cette  façon  d'agir,  ne  pas  avoir  d'accidents  ; 
mais  on  pourra  tomber  sur  des  diphtéries  hypertoxiques  qui,  en 
quelques  heures,  en  un  jour  ou  deux,  peuvent  amener  des  désas- 
tres, avant  que  le  sérum  inoculé  même  en  hâte  ait  eu  le  temps 
de  produire  son  action. 

Au  commencement  de  cette  année,  je  voyais  avec  mon  excel- 
lent collègue  et  ami,  le  D*  Oui,  un  bébé  de  2  ans  1/2  atteint  de 
diphtérie.  A  midi,  mon  collègue  avait  constate  une  angine  près- 
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que  insigDifiaate  avec  quelques  petits  points  blancs,  sans  retentis- 
sement du  côté  de  Tétat  général  ;  température  3604,  enfant  très 
gai.  Or,  le  soir,  tous  les  phénomènes  s'étaient  considérablement 
aggravés,  toute  la  gorge  était  enyahie,  et  le  larynx  commençait 
à  se  prendre.  Nous  fîmes  immédiatement  une  injection  de  sérum 
antidiphtérique  (20  cent,  cubes),  et  instituâmes  une  médication 
antispasmodique  pour  calmer  le  tirage  et  éviter,  si  possible,  Tin- 
tervention.  Malgré  cela,  les  phénomènes  s'accentuèrent  et  l'enfant 
dut  être  tube  le  lendemain.  D'autre  part,  l'intoxication  diphtérique 
faisait  constamment  des  progrès;  chose  rare,  24  heures  après, 
les  membranes  n'avaient  pas  de  tendance  à  se  détacher,  il  y  avait 
de  la  bronchite  généralisée  et  nous  dûmes  injecter  20  autres  cen- 
timètres cubes.  Ce  n'est  que  48  heures  après  la  première  injection 
que  les  phénomènes  commencèrent  à  céder.  L'enfant  guérit,  mais 
fut  très  long  à  se  relever,  ayant  été  profondément  touché  par 
rintoxication  diphtérique. 

Eh  bien,  quand,  dans  une  famille,  on  a  un  diphtérique  et 
qu'on  veut  se  contenter  de  surveiller  les  autres  enfants  sans 
injecter  de  sérum  préventivement,  qui  dit  que,  d'un  instant  à 
l'autre,  on  ne  va  pas  voir  éclater  une  diphtérie  hypertoxique 
comme  chez  ce  petit  malade  ?  Chez  lui,  le  sérum  fut  injecté  très 
rapidement,  moins  de  12  heures  après  la  première  constatation 
morbide,  et  cependant  Torganisme  était  tellement  atteint  qu'il 
fallut  40  centimètres  cubes  pour  venir  à  bout  du  mal,  et  que 
l'enfant  en  resta  très  affaibli. 

Cette  observation  ne  se  rapporte  pas  aux  cas  qui  se  manifes- 
tent parce  qu'on  n'a  pas  injecté  le  sérum  préventivement  ;  nous 
l'avons  rapportée  cependant  parce  qu'elle  est  une  preuve  écla- 
tante que  chez  un  enfant  très  surveillé,  soigné  dès  le  début,  on 
peut  assister  à  l'évolution  d'une  dipthérie  très  grave,  pouvant 
tuer  le  malade  ou  le  débilitant  d'une  façon  très  inquiétante. 
Quelle  différence,  au  contraire,  si  le  sérum  a  été  injecté  préven- 
tivement 1  Ou  bien  l'enfant  n'est  pas  atteint,  ou  bien,  si  le  sérum 
a  été  injecté  alors  que  le  mal  était  en  incubation,  on  assiste  à  une 
évolution  bénigne  de  tous  les  accidents. 

Les  adversaires  des  injections  préventives  ont  donc  tort  de  se 
fier  sur  leur  observation  minutieuse  et  journalière  des  enfants 
ayant  été  en  contact  avec  des  diphtériques.  J'avoue  que  souvent, 
s'ils  injectent  très  vite  le  sérum,  ils  pourront  éviter  une  maladie 
grave,  mais  ils  pourront  tomber  sur  une  diphtérie  hypertoxique 
comme  celle  que  nous  venons  de  relater  et  avoir  parfois  à  déplorer 
la  mort  de  leur  malade.  Que  craignent-ils  donc  en  injectant  pré- 
ventivement? Des  petits  accidents  d'exanthème.  Outre  qu'actuel- 
lement ils  sont  très  rares,  comparativement  à  ce  qu'ils  étaient  il  y 
a  5  ans,  qu'est  cela  à  côté  de  cette  menace  constante  et  de  cette 
anxiété  qui  doit  les  étreindre  s'ils  voient  tout  à  coup  évoluer  une 
diphtérie  grave  qu'ils  auraient  pu  éviter  ? 
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Je  conclurai  donc  :  quand,  dans  une*  famille, un  cas  de  diphtérie 
se  déclare,  il  y  a  toul  intérêt  à  pratiquer  une  injection  préventive 
de  sérum  aux  frères  et  sœurs  du  malade.  Cette  pratique  ne  pré- 
sente aucun  risque  sérieux^  tandis  qu'en  s'abstenaat  on  court  le 
risque  de  voir  apparaître  une  diphtérie  grave  mettant  les  jours 
de  Tenfant  en  danger.  La  dose  à  injecter  sera  le  plus  habituelle- 
ment suffisante  avec  5  centimètres  cubes.  Cela  n'empêchera  pas 
d'éloigner  du  malade  les  autres  enfants,  car  on  se  souviendra  que 
l'action  préventive  du  sérum  ne  dure  qu'environ  3  semaines^ 
tandis  que  le  malade  peut  rester  contagieux  bien  plus  long- 
temps. 

HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LA  MEDICATION  MARINE  CHEZ  LES  ENFANTS  (1 

Par  E.  PERIER. 

Nous  avons  dans  notre  pays  des  plages  sans  rivales  où,  suivant 
la  division  côlière,  on  trouve  desbains  à  lame  forte,  faible  ou  nulle, 
une  température  fraîche,  tiède  ou  chaude,  un  air  vif,  excitant,  ou 
simplement  tonique  et  même  sédatif.  Nous  avons  même  sur  le 
littoral  méditerranéen  des  stations  où  les  enfants  peuvent,  à  la 
condition  de  choisir  le  jour  et  le  moment  propices,  être  baignés 
en  hiver. 

Je  sais  bien  qu'Ostende  et  Blankenbergue  sont  des  bains  de 
mer  à  la  mode  ;  j'ai  des  clients  qui  vont  à  Margate,  j'en  connais  qui 
conduisent  leurs  enfants  à  Savone....,  ce  qui  n'empêche  que  nous 
ayons,  je  le  répète,  sur  nos  côtes  les  plages  les  plus  convenables 
pour  tous  les  besoins  des  enfants. 

Côte  septentrionale. 

Dunkerque,  —  La  plage  de  Malo-les-Bains  à  Dunkerque  est  une 
des  plus  belles  de  la  région  du  nord  de  la  France.  Faite  de  sable 
comme  celles  de  Boulogne  et  de  Berck,  elle  convient  parfaitement 
aux  enfants  lymphatiques,  mous,  qui  ont  besoin  d'une  stimula* 
tion  énergique. 

Gravelines  (Pas-de-Calais)  possède  une  plage  :  Petit^Fort-Phi- 
lippe,  qui  est  tout  à  fait  tranquille,  parfaitement  convenable  pour 
des  enfants. 

Calais  est  aussi  une  plage  de  sable,  et  entre  cette  station  et 

Boulogne,  on  trouve  Wissant^  AudreselleSy  Ambleteuse^    Wirnille- 

iVimereux^  qui  sont  peu  connues,  peu  fréquentées,  mais  tout  à 

fait  appropriées  aux  besoins  d'enfants  que  Ton  veut  faire  vivre 

au  dehors  en  liberté  sans  être  astreint  à  observer  Pétiquette. 

Il  faut  savoir  que  ces  dernières  plages  présentent  des  banca 

(1)  Suite.  Voyez  le  no  précédent. 
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qui  donnent  lieu  à  des  courants  dangereux,  non  pas  précisément 
pour  les  petits  enfants  qu'on  ne  quitte  pas,  mais,  pour  les  bai- 
gneurs imprudents  qui  s'aventurent  à  quelque  distance  du  rivage 
de  façon  à  perdre  pied,  alors  qu'ils  ne  sont  pas  encore  bons  na- 
geurs. 

Boulogne  (Pas-de-Calais)  est  située  à  rembouchure  de  la  Liane 
et  divisée  en  ville  haute  et  ville  basse, 

La  ville  haute  offre,  dans  la  partie  ancienne,  étagée  sur  la  col- 
line, un  abri  plus  sûr,  pour  les  sujets  débiles,  que  la  ville  basse 
où  Tair  est  plus  vif  et  où  l'atmosphère  marine  se  fait  davantage 
sentir.  Le  climat  est  assez  variable,  il  faut  s  attendre  à  y  trouver 
souvent  de  la  pluie  ou  de  la  brume.  S'il  s'agit  de  la  plage,  elle  est 
très  étendue,  en  pente  douce,  et  couverte  de  sable  fin. 

Boulogne  est  une  station  tonique  par  excellence,  qui  convient 
aux  enfants  anémiques,  lymphatiques,  atteints  de  scrofulo-tubej- 
culose  sans  rien  au  poumon,  en  un  mot,  à  ceux  qui,  ayant  besoin 
d'un  coup  de  fouet,  sont  capables  de  le  supporter.  Du  reste,  de 
même  qu'il  y  a  un  refuge  pour  les  faibles  dans  la  ville  haute,  il  y 
a,  pour  eux  aussi,  une  installation  parfaite  de  bains  de  mer  chauds 
et  de  douches,  soit  qu'on  veuille  les  préparer  ainsi  aux  bains  à  la 
lame,  soit  qu'on  se  contente  de  cela  pour  eux. 

Le  Touquet  (Pas-de-Calais)  est  une  jolie  plage  de  sable  fin  sans 
galets,  située  aux  pieds  des  phares  de  la  Canche.  Protégée  par 
deux  forêts  de  pins.  Cette  plage,  aussi  jolie  qu'elle  est  peu  con- 
nue, est  tout  à  fait  à  recommander  aux  familles  qui  ont  le  désir 
de  condjiire  leurs  enfants  à  la  mer  pour  leur  santé  et  non  pour  le 
monde. 

Berck  (Pas-de-Calais).  Cette  plage  est  circonscrite  à  Test  par  une 
zone  de  dunes  dont  la  largeur  varie  de  100  à  400  mètres  ;  de  la 
cime  de  ces  dunes,  on  embrasse  d'un  coup  d'œil  une  longue  éten- 
due de  sable  qui,  mesurant  de  l'embouchure  de  FAuthie  au  sud,  à 
celle  de  la  Canche  au  nord,  une  ligne  droite  de  21  kilomètres, 
peut,  par  les  plus  forles  marées,  avoir  del.400  à  1.600  mètres  de 
large  et  présente  en  tout  temps  une  surface  unie  sans  galets  ni 
rochers.  En  arrière  des  dunes  et  avant  d'arriver  au  village  qui 
donne  son  nom  à  la  plage,  on  rencontre  de  fertiles  prairies  dues 
à  des  relais  de  mer.  L'orientation  de  la  plage  est  plein  ouest,  de 
sorte  que  l'horizon  n'est  borné  qu'au  nord  par  les  falaises  du 
Boulonnais,  et  au  sud  par  celles  du  Tréport  et  de  Dieppe.  Les 
marins  du  pays  aflirment  qu'elle  est  à  la  fois  préservée  des  vents 
froids  du  nord  et  de  l'est,  et  ne  se  ressent  jamais  des  tempêtes 
qui  soufflent  du  sud-ouest  ;  on  comprend  cependant  qu'à  cette 
latitude,  la  température  du  rivage  ne  soit  jamais  extrêmement 
élevée,  mais  ce  qui  est  constant  et  digne  de  remarque,  c'est  que 
par  les  plus  grands  froids,  elle  ne  s'abaisse  jamais  au-dessous  de 
9<ï  et  reste  la  plupart  des  hivers  entre  4-  4*»  et  —  4°.  Cette  cir- 
constance explique  comment  nos  enfants  peuvent,  pendant  la 
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plus  grande  pariie  de  Thiver,  contiauer  à  vivre  en  plein  air,  sur 
la  plage,  et  je  n'ai  pas  besoin  de  faire  ressortir  l'importance  de  ce 
fait  pour  ceux  des  scrofuIeuK  dont  la  maladie  exige  un  traitement 
prolongé. 

Un  avantage  de  cette  plage,  c'est  de  ne  pas  présenter  de 
cours  d'eau  arrivant  de  Tintérieur  des  terres  et  pouvant  appor- 
ter, à  marée  basse,  un  tribut  infect  et  malsain  de  vase  et 
d'immondices. 

Comme  à  Boulogne,  à  Berck  la  lame  est  forte,  Tair  vif;  c'est, 
en  somme,  une  excellente  station  tonique  et  parfaitement 
appropriée  au\  sujets  atteints  de  lymphalisme  ou  de  scrofulo- 
tuberculose,  mous,  lorpides,  avec  un  poumon  sans  tare  et  ea 
puissance  de  leurs  moyens  de  résistance. 

Dans  le  déparlement  de  la  Seine-Inférieure  on  trouve  plu- 
sieurs stations  de  bains  de  mer. 

Berneval^  à  10  kilomètres  de  Dieppe,  offre  une  plage  en  demi- 
cercle  couverte  de  sable  fin  et  solide  qni  se  montre  seulement 
à  marée  basse.  Cette  station  est  préférable  à  la  petite  plage 
du  Tréport,  qui  est  couverte  de  galets,  Varengeville,  Dieppe  et 
PourviUe  Saint- Valéry,  Veulettes^  les  Petites- Dalles^  Fécamp^ 
Etretat^  sont  dans  les  mêmes  conditions  de  climat,  Tair  y  est 
vif  et  tonique  partout,  la  lame  forte,  mais  le  sable  est  remplacé 
par  des  galets.  C'est  là  un  gros  inconvénient.  L'enfant  qui  n'aura 
pas  de  sable  pour  jouer,  qui  ne  pourra  pas  courir  nu-pieds  sur 
la  plage,  ne  trouvera  point  d'attrait  au  bord  de  la  mer,  et  son 
traitement  lui  paraîtra  une  ennuyeuse  corvée,  alors  qu'il  peut 
être  un  véritable  plaisir. 

La  petite  plage  du  Havre  ne  sert  qu'aux  habitants  de  ce  port. 

Dans  le  Calvados,  à  Villermlle^  Trouvilley  Deauville^  on  trouve 
déjà  du  sable  fin  qui  se  mélange  aux  galets. 

Trouville  a  un  climat  un  peu  plus  doux  que  les  stations 
précédentes,  de  sorte  que  le  séjour  y  est  tonique,  mais  moins 
excitant.  La  lame  y  est  également  forte. 

Cette  station,  qui  est  une  des  plus  recherchées,  a  cependant 
un  inconvénient  dont  il  faut  dire  un  mot.  De  temps  en  temps 
on  y  observe  des  cas  de  fièvre  intermittente.  Les  cas  que  j'ai 
eu  l'occasion  de  constater,  dont  un  avec  le  regretté  J.  Simon,  nous 
ont  paru  dépendre  du  mélange  des  eaux  de  mer  avec  les  eaux  de 
la  Touques,  à  l'embouchure  de  laquelle  est  située  la  ville. 

Deauville  qui  est  tout  à  côté,  n'a  pas,  au  même  degré,  cet  in- 
convénient. 

Villers  est  une  plage  charmante,  mais  qui  n'ofire  pas  une  par- 
faite sécurité  pour  les  enfants,  en  raison  des  bancs  de  sable  qui 
se  déplacent  et  des  courants  dont  il  faut  se  défier  pour  les  na- 
geurs imprudents. 

Cabourg,  situé  à  l'embouchure  de  la  Dives,  est  au  centre  d'une 
vaste  plaine  de  sable. 
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Houlgaiey  dépendance  du  village  de  Beuzeval,  est  également 
une  jolie  plage  sablonneuse,  très  fréquentée. 

Le  Home  à  4  kilomètres  de  Cabourg,  offre  une  jolie  plage  de 
sable  fin. 

Lion-sur-Mer^  Luc-$ur-Mer^Langrune,  Saint-Aubin  et  Courseulles 
sont  de  jolies  petites  plages  sablonneuses,  tranquilles,  peu  acci- 
dentées et  dès  lors  fort  recommandables.  Elles  offrent  peu  d'om^ 
brages,  mais  elles  sont  aussi  moins  envahies  que  les  stations  à  la 
mode  :  aussi  conviennent-elles  aux  enfants  pour  lesquels  on  cher- 
che une  vie  tranquille  et  exempte  des  obligations  mondaines. 

J'en  dirai  autant  à*Arrofnanches. 

Avec  Granville^  nous  quittons  le  Calvados  et  nous  sommes  dans 
le  département  de  la  Manche,  sur  une  petite  presqu*île  à  l'en- 
trée nord  de  la  baie  du  mont  Saint-Michel.  La  plage  est  sablon- 
neuse, mais  assez  limitée,  et  en  outre  c'est  un  port  de  mer,  cir- 
constance fâcheuse  pour  un  séjour  d'enfants. 

Saint-Pair^  situé  en  face  de  Granville,  du  côté  de  la  Bretagne, 
à  2  kilomètres  seulement,  en  est,  on  peut  dire,  une  annexe  et 
offre  une  plage  de  sabie  plus  étendue,  parfaitement  tranquille. 

Parante  (Ille-et- Vilaine)  a  une  jolie  plage  de  sable  fin  et  si  dur 
que,  à  marée  basse,  on  peut  s'y  promener  à  cheval  ou  en  voiture. 
11  y  a  là  aussi  de  nombreuses  excursions,  et  on  y  vit  tranquille. 

Saint-Malo  (Ille-et-Vilaine),  situé  à.  l'embouchure  de  la  Rance, 
offre  une  fort  belle  plage  très  étendue,  très  pittoresque,  recou- 
verte cependant  de  galets  en  certains  points.  Le  climat  est  plus 
doux  que  sur  la  côte  normande  souvent  pluvieuse. 

Dinard^  qu'on  a  surnommé  le  «  Trouville  breton  »,  est  situé  en 
face  et  à  2  kilomètres  de  Saint-Malo,  de  l'autre  côté  de  la  Rance 
que  Ton  traverse  sur  de  petits  bateaux.  En  dehors  de  deux  magni- 
fiques plages,  Dinard  offre  de  nombreux  buts  d'excursions  dans 
la  campagne  avoisinante,  qui  est  fort  jolie  ;  néanmoins,  pour  les 
enfants,  je  n'aime  pas  ces  stations  mondaines  où  ils  sont  peu  à 
leur  place.  En  outre,  je  dois  signaler  le  voisinage  de  la  Rance  qui 
offre  l'inconvénient,  déjà  indiqué,  de  favoriser  la  malaria  par  le 
mélange  des  eaux  salées  et  des  eaux  douces. 

Saint-Enogat.  -»  J'en  dirai  autant  de  Saint-Enogat,  petite 
plage  qui  est  pour  ainsi  dire  le  faubourg  de  Dinard  dont  elle  est 
distante  de  i.  500  mètres  environ.  C'est  une  véritable  plage  d'en- 
fants, faite  de  sable  fin  et  offrant  des  promenades  agréables  dans 
la  campagne. 

Aussi  y  voit-on  beaucoup  d'enfants  qui  viennent  s'y  réfugier 
après  avoir  tÂtô  de  Dinard  où  ils  étaient  peu  à  l'aise,  comme  d'ail- 
leurs dans  toutes  les  stations  à  la  mode.  Plus  loin  encore,  tou- 
jours sur  la  même  côte,  nous  trouvons  encore  une  plage  par- 
faite, qui  n'a  qu'un  inconvénient  :  c'est  qu'il  faille  une  heure  de 
plus  pour  y  arriver. 

Saint- Lunaire.  —  Saint-Lunaire  est  une  de  ces  stations  où  tout 
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semble  éire  préparé  pour  les  eafants.  Située  dans  le  fond  d*une 
petite  baie,  la  plage  y  est  large,  couverte  d'un  sable  fin,  en  penle 
à  peine  sensible,  si  bien  qu'à  marée  basse,  lorsque  la  mer  a  aban- 
donné la  place  aux  enfants,  ils  sont  tout  à  fait  à  leur  affaire. 

Saint'Briac  (lUe-et-Vilaine),  situé  à  3  kilomètres  de  Saiot- 
Lunaire,  est  aussi  une  station  encore  assez  peu  courue  pour  que 
les  enfants  n'y  soient  pas  gênés  par  la  foule. 

Morgat  (Finistère)  possède  une  des  plus  jolies  plages  de  la 
Bretagne.  Elle  est  encadrée  par  de  hautes  falaises,  et  ainsi  elle 
est  sûre  et  bien  abritée. 

Le  Pouldu  {F'mlsière)^  Larmor  ei  Port-Louis  (Morbihan),  sont 
également  de  charmantes  petites  stations  ayant  de  jolies  plages 
de  sable  fin  et  offrant  des  conditions  exceptionnelles  de  vie  simple 
et  à  bon  marché. 

Port'Ravalo  (Morbihan),  possède  aussi  une  jolie  plage  de  sable 
fin. 

Le  Croiiic  (Loire-Inférieure)  a  une  plage  de  sable  fin  peu  in- 
clinée,  une  lame  moins  forte  que  dans  les  stations  normandes  oo 
bretonnes  et  un  établissement  d*hydrothéraphie  marine  au  grand 
complet  avec  piscine  qui  est  vidée  à  marée  basse  et  qui  se  rem- 
plit à  marée  haute,  grâce  à  une  écluse  permettant  à  Teau  de  mer 
d'arriver. 

Le  Pouliguen  (Loire-Inférieure),  doit  sa  prospérité  à  sa  plage, 
à  son  parc  ombragé  qui  attirent  les  familles  enquête  d'une  station 
paisible. 

La  Baule.  Entre  le  Pouliguen  et  Pornichet,  se  trouve  une  petite 
et  riante  station  balnéaire  avec  des  dunes  couvertes  de  pins  et 
une  plage  de  sable  fin  que  des  rochers  protègent  de  chaque  cêté: 
c'est  la  Baule.  Cette  station  charmante  paraît  offrir  tous  les  avan- 
tages réunis.  La  vaste  plage  de  sable  où  les  enfants  passent  toute 
leur  journée  à  construire  cesédiûces  et  ces  travaux  d'art  qui  les 
intéressent  tant,  et  les  bois  de  sapins  qui  couvrent  une  superficie 
de  plusieurs  centaines  d'hectares,  font  de  cette  station  un  endroit 
incomparable  pour  les  jeunes  sujets  qui  ont  besoin  d'être  accli- 
matés avant  de  pouvoir  supporter  sans  préjudice  le  traitement 
marin  absolu.  Je  connais  des  enfants  qui  auraient  pu  craindre 
de  se  trouver  d'emblée  sur  une  plage  exposée  toute  la  journée  à 
Tair  marin,  et  qui  ont  pu,  en  habitant  une  villa  située  dans  les 
sapins,  à  quelques  centaines  de  mètres  de  la  plage,  s'aguerrir 
suffisamment  pour  arriver  sans  accidents  nerveux  ou  pyrétiques, 
à  passer  toute  leur  journée  au  bord  de  la  mer. 

Pornichet.  —  Pornichet  est  situé  de  l'autre  côté  de  la  Baule,  a 
l'autre  extrémité  de  ces  bois,  et  a  aussi  une  exeliente  plage  de 
sable  fin  résistant  au  pied,  ce  qui  convient  pour  les  enfants. 

La  Baule  et  Pornichet  sont  sans  contredit  les  deux  meilleurs 
plages  du  littoral  au  point  de  vue  des  besoins  des  enfants. 

De  l'autre  côté  de  la  Loire,  on  trouve  encore  quelques  stations, 
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moins  bonnes  peut-être  à  cause  du  voisinage  de  Saint-Nazaire, 
du  port,  de  l'embouchure  du  fleuve.  De  plus,  les  marais  salants 
qui  s'y  frouvenl  peuvent  avoir  des  inconvénients. 

Côte  occidentale. 

Les  Sables'd'Olonne. —  Passons  Pornic  qui,  malgré  ses  cinq 
plages  bu  plutôt  les  cinq  criques  qui  lui  servent  de  plage,  n'offre 
pas  les  qualités  d'une  plage  d'enfants,  et  arrivons  aux  Sables- 
d^Oionne. 

Aux  Sables-d'Olonne  (Vendée),  malgré  le  port,  on  trouve, 
grâce  à  rimmense  étendue  de  la  plage  de  sable,  d'autant  plus 
d'espace  pour  les  enfants  que,  malgré  l'invitation  des  habitants, 
les  étrangers  ne  viennent  pas  beaucoup. 

«  Cette  plage,  dit  Rotureau,  la  plus  vaste  et  la  plus  belle  de 
France,  et  probablement  d'Europe,  la'vie  à  bon  marché  dans  celle 
partie  de  la  Vendée,  ont  depuis  longtemps  attiré  les  baigneurs  des 
contrées  voisines  et  fait  des  Sables  une  des  stations  marines  les 
plus  renommées,  si  elle  n'est  la  plus  suivie.  La  déclivité  insen- 
sible de  la  plage  est  un  grand  avantage  pour  les  enfants  et  pour 
ceux  qui  ne  savent  pas  nager.  Les  accidents,  en  effet,  sont  im- 
possibles pour  ainsi  dire,  e^  la  surveillance  d'autant  plus  facile 
que  la  plage  est  plus  largement  découverte.  » 

Chatelaillofi.  —  Toute  nouvelle  encore,  la  station  de  Chatelaillon, 
dans  la  Charente-Inférieure,  est  en  plein  développement.  Les 
enfants  y  trouveront  une  jolie  plage  et  des  sapins.  Mais  on  y 
construit  déjà  un  casino,  on  va  y  attirer  la  foule  de  gens  qui  s'a- 
musent, ce  sera  assez  pour  faire  fuir  nos  petits  malades. 

Rotjan,  —  Située  aussi  dans  la  Charente-Inférieure,  la  station 
de  Royan  est  sur  la  rive  nord  de  l'embouchure  de  la  Gironde.  Il  y 
existe  cinq  plages  de  sable  fin  que  chauffe  un  ardent  soleil  :  la 
Conche  de  FonciUon^  la  Grande-Conehej  IdiPetite-Conche,  la  Con^ 
che  du  Pigeonnier  et  celle  de  Pontaillac,  la  plus  belle. 

La  plage  de  Royan  proprement  dite  ne  convient  qu'aux  enfants 
auxquels  on  veut  donner  un  bain  de  mer  mitigé.  On  sait,  en  effet» 
que  l'Océan  forme  à  Ferabouchure  de  la  Gironde  une  vaste  baie 
où  les  eaux  de  la  mer  et  celles  du  fleuve  se  mélangent. 

La  température  est  chaude  à  Royan,  mais  les  chaleurs  ne  sont 
jamais  insupportables,  grâce  à  l'agitation  de  l'air  qui  est  entretenue 
et  par  le  voisinage  de  la  mer  et  par  la  proximité  du  fleuve. 

A  côté  de  Royan,  station  mondaine,  il  existe  de  charmantes 
plages  où  l'on  peut  s'installer  modestement  et  très  tranquillement. 

Arcachonesi  aussi  une  station  d'été  de  bains  de  mer,  par  sa  ville, 
par  son  bassin  qu'entoure  une  plage  plate  uniformément  inclinée 
en  pente  douce,  faite  d'un  sable  H  net  moelleux,  sans  vagues  et  dont 
Veau  sans  cesse  renouvelée  a  une  température  de  20o,7.  «  A  Ar- 
cachon,  disent  les  auteurs  du  Dictionnaire  des  Eaux  minérales,  la 
mer  tiède  et  à  peine  agitée  constitue  un  bain  médicamenteux 
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qa'il  est  presque  toujours  possible  de  prolonger,  et  qui  n'entratae 
pas  de  mouvements  violents  de  l'organisme  dont  la  production 
exige  une  réaction  violente.  En  outre,  la  situation  du  rivage,  à 
Tabri  d'élévations  couronnées  de  plantations  résineuses,  assure  à 
l'atmosphère  une  tranquillité  et  une  égalité  inconnues  dans  la  plu- 
part des  autres  stations,  outre  les  qualités  spéciales  qu'y  peuvent 
ajouter  les  émanations  balsamiques  dont  elle  est  imprégnée.  » 

On  peut  se  baigner  à  Ârcacbon  du  commencement  de  juia 
jusqu'au  milieu  de  l'automne.  Le  bain  de  mer  y  est  doux,  la  mer 
ayant  perdu  sa  force  n*y  produit  aucune  vague. 

Ces  bainsde  mer  spéciaux  sont  indiqués  pour  les  enfants  délicats, 
pour  ceux  qui  sont  débilités,  aux  convalescents  devenus  excitables 
par  une  maladie  aiguë  et  à  tous  ceux  à  qui  leur  état  contre-indi- 
que  le  bain  de  mer  ou  le  séjour  sur  les  plages  plus  toniques  de 
rOcéan  et  surtout  de  la  Manche. 

Saini'Jean-de-Luz.  —  Saint-Jean-de-Luz  offre  une  plage  de  sable 
fin  et  la  possibilité  d'une  vie  tranquille  plus  aisée  qu'à  Biarritz 
qui  est  une  plage  mondaine. 

Biarritz^  dans  le  golfe  de  Gascogne,  qui  est  une  station  clima- 
tolhérapique  est  aussi  une  station  de  bains  de  mer  qui  offre  une 
belle  plage  couverte  de  sable  fin,  ou  plutôt  trois  plages  et  trois 
établissements  de  bains  de  mer  froids  parfaitement  aménagés  avec 
la  faculté  précieuse  de  pouvoir  continuer  jusqu'au  milieu  de 
l'automne  une  cure  maritime  dans  des  conditions  exceptionnelles. 
Un  mot  sur  ces  trois  plages.  La  première,  la  plus  au  nord,  se 
nomme  la  côte  des  Fous.  Les  vagues  très  fortes  qui  viennent 
déferler  sur  son  rivage  plat  que  couvre  un  sable  fin  rappellent  les 
bains  ou  la  mer  des  plages  de  la  Normandie  ou  de  la  Bretagne  : 
c*est  la  plage  des  enfants  forts  et  résistants  qui  pourront  égale- 
ment se  baigner  à  la  côte  des  Basques  où  la  lame  est  violente  et  à 
percussion  forte,  où  le  sable  est  très  fin.  Entre  ces  deux  plages  se 
trouve  la  côle  du  Port-  Vieux  qui  est  une  anse  abritée  dont  le  fond 
est  en  pente  douce  et  la  lame  à  peine  sensible  rappelant  plutôt  la 
Méditerranée  que  l'Océan. 

C'est  là  la  plage  des  enfants  débiles  et  des  sujets  pusillanimes 
qui  n'y  courront  aucun  danger  et  qui  y  seront  à  l'abri  du  vent.  Le 
seul  inconvénient  réside  dans  le  mélange  au  sable  de  quelques 
galets. 

Outre  ce  luxe  de  plages,  Biarritz  a  deux  établissements  d'hydro* 
thérapie  chaude  et  enfin  depuis  un  an  les  eaux  chlorurées  sodiques 
de  Salies  qu'on  y  a  conduites  à  grands  frais  et  dont  l'installation 
ne  laisse  rien  à  désirer. 

J'ai  dit  que  le  climat  de  Biarritz  était  modérément  humide  et 
tempéré  toute  Tannée.  Les  vents  de  la  mer  qui  rafraîchissent 
l'atmosphère  sont  surtout  agréables  en  été  et  ils  ont  une  influence 
favorable  sur  cette  station  qui  semble  avoir  choisi  sa  situation  sur 
le  versant  de  la  colline  pour  en  avoir  tout  le  bénéfice. 
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Côte  méridionale. 

Sur  le  littoral  méditerranéen  nous  trouvons  des  stations  clima- 
tothérapiques  d'hiver,  mais  indépendamment  de  ces  stations 
il  en  est  qui  sont  remarquables  par  leur  plage  très  étendue  et  le 
sable  moelleux  qui  les  recouvre  et  où  l'on  se  baigne  pendant  la 
plus  grande  partie  de  Tannée.  La  température  moyenne  de  Tété 
est  à  peu  près  la  même  pour  Tatmosphère  et  pour  Teau,  du 
moins  là  où  elle  séjourne  sur  le  sable  que  le  soleil  a  chauffé.  Ce 
bain  tiède  de  25*^  dans  un  air  chaud  et  surtout  sous  les  rayons  du 
soleil  est  bien  différent;  on  le  comprend,  de  celui  que  Ton  prend 
à  Berck  ou  à  Trouviile.  C'est  le  bain  des  petits  enfants  débiles  qui 
ne  pourraient  supporter  le  froid  ni  la  lame. 

Cette  (Hérault)  est  la  station  la  plus  occidentale  de  la  côte  ;  sa 
plage  est  une  des  plus  étendues  et  des  plus  unies  de  toutes  celles 
de  la  Méditerranée.  Recouverte  d*un  sable  fin  et  doux  sans  au- 
cuns galets,  elle  a  une  pente  si  faible  qu*on  peut  s'avancer  de 
100  à  i50  mètres  dans  la  mer  sans  perdre  pied,  circonstance  tout 
à  fait  avantageuse  s'il  s^agit  d'enfants  dont  la  surveillance  est 
ainsi  rendue  facile.  On  n'y  sent  jamais  la  vague,  excepté  à  midi, 
quand  le  vent  souffle  avec  violence. 

Quant  à  la  température,  elle  est,  je  l'ai  dit,  de  22»  environ  pen- 
dant la  saison  d'été,  alors  que  l'atmosphère  est  à  25^  On  s^y  bai- 
gne de  préférence  le  matin  ou  le  soir,  et  bien  des  enfants  sont 
baignés  deux  fois  par  jour. 

On  trouve  à  Cette  des  bains  et  des  douches  d'eau  de  mer 
chauffée,  et  des  bains  de  sable. 

Palavas,  -~  Cette  station,  créée  pour  les  besoins  surtout  de 
Montpellier  où  un  petit  chemin  de  fer  conduit  en  un  quart 
d'heure,  est  une  ressource  précieuse  pour  les  petits  malades  de 
la  contrée.  Il  y  a  d'ailleurs  une  belle  plage  de  sable  fin  dans  ce 
climat  chaud  du  Midi  que  rafraîchit  la  brise  de  mer.  C'est  encore 
une  station  de  sujets  faibles  incapables  d'affronter  les  vagues  de 
l'Océan. 

Marseille  n'a  que  des  établissements  de  bains  de  mer  per- 
mettant le  bain  simplement,  mais  aucune  plage  convenable  pour 
des  enfants. 

Cannes  offre  une  des  plus  belles  plages  qui  soient  au  monde. 
Son  sable  est  d'une  finesse  sans  pareille  et  l'inclinaison  insensi- 
ble de  la  côte  rappelle  celle  de  Cette  où  on  ne  trouve  pas,  comme 
à  Cannes,  un  air  embaumé  parles  émanations  des  sapins  qui  sont 
l'ornement  de  la  falaise.  Comme  dans  toutes  les  stations  delà 
Méditerranée,  on  peut  se  baigner  à  toute  heure,  n'ayant  pas  à 
attendre  la  marée,  et  cela  dès  le  mois  de  mars  et  jusqu'au  mois 
de  novembre. 

En  dehors  des  bains  de  mer  qui  sont  tièdes  comme  le  climat, 
au  moins  dans  l'été,  l'agrément  que  présente  la  plage  permet  aux 
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enfaots  de  vivre  toute  la  journée  sur  le  sable  et  d'y  jouer  conve- 
nablemeot  abrités  du  vent  durant  la  saison  froide,  du  soleil  en 
été.  On  enverra  là  les  sujets  lymphatiques  ou  scrofuieux,  anémi- 
ques, dyspeptiques,  les  petits  tuberculeux  apyrétiques  et  tous 
les  enfants  qui  ne  pourraient  supporter  un  climat  plus  vif. 

Nice,  qui  est  une  belle  station  d'hiver,  est  une  détestable  station 
de  bains  de  mer.  Il  n'y  a,  en  fait  de  plage  sablonneuse,  qù^un  petit 
espace,  la  plage  du  Lazaret,  envahie  par  les  enfants  du  peuple 
auxquels  on  l'abandonne.  La  plage  du  quai  du  Midi,  et  surtout 
lai  plage  de  la  promenade  des  Anglais^  ne  convient  nullement  pour 
les  enfants,  étant  garnie  de  galets  roulants  que  seuls  les  adultes 
affrontent  grâce  à  leurs  espadrilles.  Ce  n*est  pas  là  qu'il  faut  en- 
voyer nos  petits  malades  qui  ont  besoin  de  séjourner  sur  une 
plage  où  ils  puissent  jouer  et  où  leurs  parents  ne  soient  pas 
obligés  de  les  tenir  par  la  main. 
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Lichen  scrofalosorani.  —  MM.  Huoelo  et  Herbxscqhiot  (i).  —  Un 
enfant  âgé  de  12  ans,  fils  de  père  tuberculeux,  atteint  lui-même 
de  coxalgie  gauche  et  d'adénite  tuberculeuse  cervicale,  présente 
depuis  trois  mois,  sur  le  tronc  et  la  racine  des  membres,  une  érup< 
tîon  de  placards  circulaires  ou  polycycliques,  formés  par  Tagglo- 
mération  de  toutes  petites  papules  dures,  sèches,  siégeant  aa 
niveau  des  orifices  pilo-sébacés.  Ces  placards,  plus  rouges  au  dé- 
but, ont  aujourd'hui  une  coloration  brunâtre,  indiquant  un  com- 
mencement de  régression. 

La  topographie  de  l'éruption,  sa  nature  papuleuse  miliaire,  le 
siège  des  papules  au  niveau  des  orifices  pilo*sébacés,  l'absence 
de  cicatrices  sur  les  placards,  tous  ces  caractères  joints  aux  anté- 
cédents du  malade  permettent  d'affirmer  le  diagnostic  de  lichen 
scrofulosorum.  Il  restera  à  déterminer  si  la  lésion  primitive  est 
une  manifestation  directe  et  locale  du  bacille  du  Koch,  comme 
quelques  faits  récents  tendraient  à  l'établir,  ou  bien,  comme  le 
soutient  M.  Haloppbau,  une  toxi-tuberculide. 


(1)  Société  françaiie  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  séance  do 
5  juiUet  1901, 
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Lésion  congénitale  du  cnir  cheTeln  chez  nn  nonyean-né  (1).  —  M. 
Lafond,  interne  à  la  Maternité  de  Pellegrin.  —  Le  !•'  mars  1901, 
est  né,  à  la  Maternité  de  Pellegrin,  dans  le  service  de  M.  Hirigoyen, 
un  enfant  présentant  une  lésion  du  cuir  chevelu  d^origine  congé- 
nitale, paraissant  pouvoir  se  rattacher,  par  sa  nature,  à  un  naevus 
et  présentant  des  dispositions  assez  spéciales. 

La  mère  est  une  primipare,  âgée  de  23  ans,  domestique,  dont  la 
grossesse  a  évolué  normalement  sans  accidents,  sansaucunes  traces 
de  syphilis.  L*examen  des  organes,  et  en  particulier  du  bassin,  ne 
présentait  rien  d'anormal.  L'accouchement  a  eu  lieu  à  terme  et 
spontanément.  Présentation  du  sommet  en  0  I  G  A.  Le  travail  a 
débuté  le  i«'  mars,  ^  minuit;  la  dilatation  était  complète  à 7  heures 
15'  du  matin  et  l'expulsion  du  fœtus  eut  lieu  naturellement  à 
8  heures  15'.  La  durée  totale  du  travail  a  donc  été  de  neuf  heures, 
et  une  heure  la  durée  de  la  période  d'expulsion. 

On  remarque  alors,  immédiatement  après  l'expulsion,  que  l'en- 
fant présente  une  lésion  du  cuir  chevelu,  siégeant  $iu  niveau  de 
la  suture  sagittale,  à  peu  près  à  égale  distance  de  la  fontanelle 
antérieure  et  de  la  fontanelle  postérieure.  La  bosse  séro-sanguine 
s'était  formée  au  niveau  de  la  pointe  de  l'occipital  ;  la  lésion  était 
située  bien  en  avant  de  la  bosse  séro-sanguine  et  complètement 
indépendante  d'elle.  Cette  lésion  était  caractérisée  par  une  rou- 
geur diffuse  de  la  peau  s'étendant  au  point  indiqué  sur  une  lon- 
gueur de  4  à  5  centimètres  dans  le  sens  de  la  suture  sagittale  et 
latéralement  à  1  ou  2  centimètres  de  la  suture.  La  forme  en  était 
à  peu  près  ovalaire.  Au  centre  de  cette  région  colorée  en  rouge, 
se  trouvait  une  tache  d'un  rouge  beaucoup  plus  sombre,  de  forme 
circulaire  et  d'un  demi-centimètre.  Cette  tache  était  recouverte 
d'une  simple  pellicule  paraissant  très  mince  et  translucide.  On 
notait  de  plus  une  circulation  veineuse  très  développée  dans  la 
région;  une  veine  médiane  suivant  le  sens  de  la  suture  sagittale 
àlaquelle  venaient  aboutir  plusieurs  veines  collatérales.  La  peau  de 
la  région  était  parfaitement  mobile  ;  la  lésion  ne  paraissait  siéger 
que  dans  la  peau. 

Aucune  manœuvre  pendant  l'accouchement,  aucun  toucher  ne 
peuvent  être  imputés  d'avoir  provoqué  celte  lésion  ;  on  doit  écarter 
toute  idée  de  traumatisme  quel  qu'il  soit. 

Les  quatre  ou  cinq  jours  qui  ont  suivi  l'accouchement,  la  cir- 
culation veineuse  a  paru  augmenter  ;  les  veines  étaient  plus  sail- 
lantes. Puis,  la  tache  médiane  rouge  sombre  est  devenue  noirâ- 
tre; elle  semblait  devoir  se  sphacéler  et  la  plaque  de  sphacèle  se 
détacher.  Un  simple  pansement  protecteur  avait  été  appliqué  sur 
la  région. 

L'enfant  n^avait  en  aucune  autre  part  de  lésion  semblable  ;  il 
paraissait  sain.  Présenté  à  la  Société  de  Gynécologie  et  d'Obslé- 

(i)  Société  de  Gynécologiei  d'Obstétrique  et  de  Pédiatrie  de  Bordeaux,  séance 
dn  12  mars  1901. 
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trique,  après  examen  de  la  lésion,  on  a  pensa  k,  l'existence  une 
tache  vasculaire. 

Le  dixième  jour  après  sa  naissance,  il  quittait  le  service,  la 
lésion  ne  s'étant  pas  modifiée  depuis  le  cinquième  jour.  11  n'a  pas 
été  possible  de  savoir  ce  qu'elle  était  devenue  depuis. 

Deux  cas  semblables  avaient  été  déjà  observés  à.  la  Maternité 
dans  le  courant  des  années  précédentes,  alors  que  M.  le  profes- 
seur Lefour  était  chirurgien  en  chef  de  cet  établissement. 

Two  cases  of  saxry  Ticlkêtz(Deux  cas  de  rachitisme  avec  scorbut)  (i). 
Gh.  Fisuer.  —  i*  Fille  de  neuf  mois,  nourrie  à  la  farine  lactée  ;  le 
24 déc.  1900,  elle  crie  et  se  plaintdes  jambes;  la  partie  inférieure 
de  sa  cuisse  droite  devient  grosse  et  bleue,  puis  rouge.  Le  6  janv. 
1901,  la  cheville  droite  est  enflée,  et  le  lendemain  on  apporte 
Tenfant  à  l'hôpital.  Enfant  très  anémique,  maigre,  molle,  peau 
sèche,  aspect  vieillot,  huit  dents  incisives,  gencives  bleues  non 
saignantes.  Large  fontanelle,  gros  ventre,  éruption  rouge  à  la 
face.  Gonflement  considérable  de  la  motié  inférieure  de  la  cuisse 
droite  intéressant  le  fémur,  sans  fluctuation,  k  gauche  gonflement 
moindre.  Gonflement  symétrique  au-dessus  des  malléoles.  Sensi- 
bilité au  contact.  Le  14  janvier,  amélioration.  Le  10/évrier,  gué- 
rison. 

2o  Fille  de  douze  mois,  apportée  à  Thôpital  le  12  janvier  pour 
un  gonflement  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  datant 
de  Noël.  Allaitement  artiflcîeL  Mélœna  à  deux  reprises.  Anémie, 
amaigrissement,  huit  incisives,  gencives  bleuâtres,  grande  fonta- 
nelle ouverte.  Chapelet  costal.  Gros  ventre,  gros  foie.  On  conistate 
un  gonflement  notable  du  fémur  gauche,  gonflement  sus-mal- 
léolaire.  Le  31  janvier,  amélioration,  quoique  Tanémie  persiste* 
Epistaxis.  Le  5  février,  état  meilleur.  Le  14,  les  gonflements  ont 
diminué.  Le  17  février,  guérison. 

Le  traitement,  dans  les  deux  cas,  a  consisté  en  :  jus  d'orange, 
jus  de  viande,  lait  de  vache.  Il  est  à  remarquer  que  les  gencives 
n'ont  été  ni  fongueuses,  ni  saignantes,  mais  d'une  teinte  l)leuâlre. 
L'anémie  était  très  marquée.  Il  y  avait  des  signes  de  rachitisme 
très  accusé  :  grande  fontanelle  largement  ouverte,  chapelet  costal, 
sueurs  abondantes  à  la  tète  la  nuit  ;  gros  ventre,  etc. 

Quelques  observations  d'albuminurie  intermittente  (2).  —M.  Leiyoir. 
—  Nous  rapportons  un  certain  nombre  d'observations  d'albuminu- 
rie intermittente.  La  plupart  méritent  le  nom  d'albuminurie 
orthostatique,  car  le  caractère  commun  à  ces  observations  est  que 
l'albuminurie  disparaissait  par  la  station  couchée.  Dans  certains 
cas,  une  influence  digestive  se  manifestait,  en  outre,  car  Talbumine 
revenait  après  le  repas.  Dans  tous  ces  faits,  la  maladie  a  été  béni- 
gne, l'albuminurie  a  flnî  par  disparaître,  aucun  accident  n'est 

(i)  Urilish  M  éd.  Journal,  6  avril  190!. 

(2)  Société  médicale  des  hôpitaux,  séance  du  16  Juillet. 
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survenu,  même  au  cours  de  maladies  ultérieures  ou  de  grossesses. 
De  toutes  ces  observations  se  dégage  un  type  clinique  toujours 
le  même.  Il  s'agit  de  sujets  jeunes,  le  plus  souvent  maigres,  chez 
lesquels  la  pression  sanguine  est  basse,  et  chez  lesquels  il  n'existe 
aucun  symptôme  d'altération  organique  ou  fonctionnelle  du  rein, 
autre  que  Talbuminurie.  L'intermittence  de  Talbuminurie  ne 
suffît  pas  pour  affirmer  qu'il  s'agit  de  celte  afîection  bénigne. 
C'est  tout  Tensemble  du  malade  qui  permet  d'affirmer  queTévo* 
lution  de  la  maladie  sera  bénigne. 

Le  réflexe  de  la  plante  du  pied  ehez  les  noaTeau-nés.  —  6.  FiNizio 
(Naples).  —  En  parcourant  les  différents  traités  des  maladies  ner« 
yeuses  ou  des  maladies  des  enfants,  les  plus  récents  compris,  on 
peut  voir  facilement  que  nous  manquons  encore  d'une  étude  sur 
la  manière  dont  se  comportent  les  réflexes  chez  les  enfants.  Or, 
grâce  à  l'importante  valeur  sémiologique  que  Tétude  des  réflexes . 
acquiert  toujours  davantage  dans  la  neuropathologie,  à  présent 
qu'on  n'étudie  pas  simplement  leur  absence  ou  leur  présence, 
mais  même  l'intensité  du  mouvement  provoqué,  ainsi  que  sa 
forme  et  saJocalisation,  il  ressort  clairement  quel  intérêt  s'atta- 
che à  une  évaluation  exacte  de  ces  symptômes  objectifs. 

l^  Eo  chatouillant  avec  un  simple  pinceau  la  plante  des  pieds 
des  nouveau-nés,  on  .observe  que  le  réflexe  manque  dans  5  p.  100 
des  cas,  apparaît  d'une  manière  indécise  dans  10 p.  100,  provoque 
l'extension  de  Torteil  oude  tous  les  doigts  au  15  p.  100. 

2^^  Ces  résultats  varient  si,  au  lieu  de  chatouiller,  on  pique  la 
plante  du  pied.  Dans  ce  dernier  cas,  non  seulement  on  voit  pres- 
que toujours  l'extension  de  l'orteil,  mais  encore  des  mouvements 
multiples  des  divers  segments  du  membre  inférieur  de  l'autre 
côté.  Cela  explique  les  résultats  contradictoires  des  autres 
observateurs.  L'auteur  n'a  pas  vu  le  réflexe  du  fascia  lata  de 
Brissaud. 

3®  Le  réflexe  de  la  plante  du  pied  peut  même  être  provoqué  en 
stimulant  la  peau  qui  recouvre  la  région  du  tendon  d'Achille  (il 
est  difficile  d'employer  la  manœuvre  de  Schàffer).  Ceci  démontre 
que  le  réflexe  antagoniste  de  Schàffer  est  la  même  chose  que  le 
réflexe  de  la  plante  du  pied. 

4^  Quand  le  réflexe  de  la  plante  du  pied  existe  chez  le  nouveau- 
né,  un  ou  tous  les  réflexes  cutanés  peuvent  exister  ;  mais,  quand 
le  réflexe  de  la  plante  du  pied  manque,  tous  les  réflexes  cutanés 
manquent  également. 

5**  Il  n'y  pas  de  rapport  constant  entre  la  modalité  avec  laquelle 
s'explique  le  réflexe  de  la  plante  du  pied  et  le  réflexe  du  genou. 
Cependant  l'extension  de  Torteil  coïncide  dans  bien  des  cas  avec 
le  réflexe  vif  du  genou. 

6°  Souvent  l'extension  des  doigts  se  rencontre  chez  les  enfants 
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nés  d'un  accouchement  laborieux^  ou  avec  emploi  de  forceps,  ou 
en  présentation  irrégulière  (sommet,  face). 

7o  II  n'y  a  pas  de  rapport  entre  la  facile  hypertonie  du  nouveau- 
né  et  la  manière  avec  laquelle  s'explique  le  réflexe  de  la  plante  du 
pied. 

CHIRURGIE  INFANTILE  PRATIQUE 

Die  Meningocele  sparia  tranmatica.  (Le  pseudo-méningocHe  trau* 
malique)  (1).  Cari  Stamm.  —  Billroth  a  décrit  sous  le  nom  de  pseu- 
do-méningocèle  une  affection  traumatique  du  nourrisson  qui  diffère 
de  la  vraie  méningocèle,  laquelle  est  congénitale.  Dans  le  cas  de 
Tauteur  il  s'agissait  d'un  petit  garçon  de  trois  ans  et  demi  tombé 
deux  ans  auparavant  d'une  fenêtre  d'un  premier  étage  et  qui  à 
la  suite  n'eut  aucun  trouble  nerveux  ;  mais  on  vit  apparaître  un 
gonflement  au  niveau  du  crâne,  et  il  resta  une  tumeur.  L'enfant 
se  développa  néanmoins  normalement,  mais  il  traînait  un  peu 
une  jambe.  Il  y  avait  une  tumeur  pulsatile  au  niveau  du  pariétal 
droit  du  Tolume  de  la  moitié  d'un  œuf  de  poule.  La  tumeur  aug- 
mentait par  les  cris  ;  à  son  niveau  la  peau  était  normale  ;  la  com- 
pression légère  n'était  pas  douloureuse.  Il  y  avait  absence  d*os 
à  ce  niveau.  Les  mouvements  du  bras  gauche  étaient  limités,  le 
coude  ne  pouvait  pas  être  étendu  entièrement.  De  même  au 
membre  inférieur  gauche  où  il  y  avait  une  certaine  résistance 
aux  mouvements,  et  unpied  tombant.  Marche  spasmodique.  Aucun 
autre  troiible. 

Les  symptômes  qui  sont  au  début  des  signes  généraux  à  la 
suite  du  traumatisme  se  localisent  ensuite  et  diffèrent  avec  le 
siège  de  la  tumeur.  L'épilepsie  en  est  la  complication  fréquente 
et  la  plus  intéressante.  C'est  elle  qui  doit  faire  réserver  le  pronos- 
tic d'avenir. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  compression  ne  donne  pas 
de  résultats  favorables  ;  il  en  est  de  même  delà  ponction.  On  a 
essayé  des  injections  iodées,  l'incision  suivie  de  drainage,  mais 
on  comprend  les  dangers  de  ces  tentatives.  Krorlein  a  extirpé 
le  sac  avec  succès  dans  deux  cas.  Dans  les  cas  où  la  lésion 
est  bien  supportée,  on  se  contentera  d'une  pelote  protectrice. 
La  question  de  Tintervention  ne  se  poserait  guère  qu'en  cas 
d'épilepsie. 

Quelques  accidents  consécutifs  aux  fractures  du  frontal  chez  le 
fœtus  (2).  —  M.  Commandeur  (Lyon).  —  Dans  une  première  obser- 
vation, l  enfant,  extrait  aux  forceps,  présentait  un  enfoncement  du 
frontal  gauche  qui  ne  donna  lieu  à  aucun  accident  pendant  trois 
semaines;  au  bout  de  ce  temps,  il  présenta  des  crises  convulsives 
de  la  face,  qui  bientôt  se  généralisèrent,  et  il  succomba  trois 

(1)  Areh.  f.  Kinderkeilk,,  1900. 

(2)  Société  obftétricale  de  France,9«  seiiion,à  Parii  les  11,12  et  13  avril  1901. 
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semailles  après.  Ce  fait  peut  donc  conduire  à  préconiser  Tinter- 
venlion  sanglante  et  le  relèvement  des  fragments  avec  ou  sans 
ablation  de  rondelle  osseuse,  lorsque  les  phénomènes  convulsifs 
apparaissent  et  progressent. 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s^agit  d'un  enfant  également 
extrait  au  forceps,  qui  présentait  une  fracture  du  frontal  à  frag- 
ments mobiles  et  des  phénomènes  oculo-orbitaires  constitués  par 
de  Téxophtalmie  temporaire,  de  la  suppression  du  réflexe  cornéen, 
et  une  opalinité  cornéenne  très  accentuée.  On  pourrait  peut-èlre 
expliquer  ces  faits  par  un  certain  degré  de  modelage  de  la  base 
amenant  le  rétrécissement  de  la  fente  sphénoïdale  avec  compres- 
sion de  la  veine  ophtalmique  et  des  branches  de  l'ophtalmique 
de  Willis.  Le  modelage  de  la  base  est  encore  mal  connu  et  de- 
mande à  être  étudié  parTexpérimentation.  Il  pourrait  expliquer 
aussi  certains  faits  de  congestion  et  d'hémorragie  méningée  par 
compression  des  veines  jugulaires  au  niveau  du  trou  déchiré 
postérieur. 

Congénital  malformation  of  tbe  vesical  orifice  of  one  nreter.  {if ai- 
formation  congénitale  de  l'orifice  vésical  d'un  uretère)  (1).  Raymond 
Johnson  a  montré  à  la  réunion  de  l'Institution  médicale  de 
Liverpool,  le  7  février  1901,  les  organes  génito-urinaires  d'un 
enfant  du  sexe  féminin,  présentant  une  malformation  très  rare 
de  rorifice  vésical  de  l'uretère  gauche.  Celui-ci,  accolé  à  la  paroi 
vésicale,  finissait  par  une  extrémité  bulbeuse  formant  une  cavité 
kystique  close  qui  éclata  spontanément  le  6^  jour  après  la  nais- 
sance. Eq  outre,  le  rein  gauche  était  séparé  imparfaitement  en 
deux  portions,  dont  chacune  avait  un  uretère  distinct,  qui  venait 
se  réunir  à  Tautre  juste  au-dessus  de  la  vessie.  Le  rein  droit  et  son 
uretère  étaient  normaux, mais  ce  dernier  étaitdilaté.  Les  organes 
génitaux  et  le  gros  intestin  élaient  normaux.  L'enfant  qui  avait 
présenté  cette  malformation  était  mort  le  13*  jour  après  sa  nais- 
sance, très  probablement  d'infection  urinaire.  Avant  sa  rupture, 
l'orifice  urétral  distendu  était  venu  faire  saillie  entre  les  deux 
lèvres  sous  forme  d'une  tumeur  du  volume  d'un  œuf. 

Ou  a  déjà  décrit  une  malformation  analogue,  et  ce  n'était  qu'un 
défaut  précoce  de  développement.  Elle  dépendait  d'un  manque  de 
séparation  qui  se  fait  entre  les  extrémités  inférieures  de  l'uretère 
et  les  canaux  de  Wolff . 

L'uretère  était  alors  attiré  en  bas  pendant  la  formation  du 
septum  qui  divise  le  sinus  uro-génital,  de  sorte  qu'il  venait  s'ou- 
vrir à  l'origine  de  l'uretère. 

Deux  cas  d'obstrnction  intestinale  chez  le  nonvea«-né.  —  M.  Bon- 
NAiRE,  —  Dans  la  première  observation,  le  nouveau-né  n'avait 
pas  rendu  son  méconium,  il  vomissait  vert,  et  il  existait  un  bal- 
lonnement considérable  ;  l'anus  était  perforé.   La  laparotomie 
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permit  de  voir  qu'il  y  avait  une  hernie  de  l'intestin  grêle  à  travers 
le  mésentère  dilacéré;  de  plas,  il  y  avait  un  rétrécissement  très 
marqué,  portant  sur  plusieurs  centimètres.  L'enfant  mourut  quel- 
ques jours  après. 

Dans  le  second,  il  s'agissait  d^une  invagination  intestinale  ayant 
amené  le  sphacèle  du  tube  digestif  et  une  péritonite  consécutive. 
Dans  des  cas  semblables,  je  crois  qu'il  faut  pratiquer  ia  lapara- 
tomie  pour  essayer  de  lever  l'obstacle,  car  Tanus  contre  nature 
est  une  opération  détestable. 

Forme  rare  d'hydrocéphalie  (i).  M.  P.  Bar.  —  L'enfant  dont  il 
s'agit  présentait  de  Thydrocéphalie  peu  prononcée,  mais  à  Tau- 
topsie  on  trouva  une  fusion  de  deux  lobes  cérébraux  qui  étaient 
projetés  en  avant  par  la  poche  kystique.  Cette  fusion  des  lobes 
cérébraux  est  extrêmement  rare. 

TRAITEMENIS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Traitement  des  appendicites  aignês  (2).  —  E.  Kirmisson  partage 
l'opinion  de  ses  collègues,  les  chirurgiens  d'enfants,  sur  la  valeur 
de  la  temporisation  dans  le  traitement  de  l'appendicite  aiguë.  Au 
dernier  Congrès  international  de  médecine  qui  s'est  tenu  à  Paris 
en  août  1900,  nous  avons  vu,  dit-il,  des  hommes,  comme  M.  Roux 
(de  Lausanne],  et  notre  collègue  JALAGUiERdont  Topinion  est  basée 
sur  une  très  large  expérience,  se  prononcer  nettement  en  faveur 
de  la  temporisation,  et,  comme  aucune  voix  ne  s'est  élevée  en 
faveur  de  Tintervenlion  quand  même,  nous  considérons  la  ques- 
tion comme  jugée,  du  moins  en  ce  qui  regarde  la  chirurgie  infan- 
tile, la  seule  pour  laquelle  nous  nous  reconnaissions  une  expé- 
rience suffisante. 

Je  ne  comprends  pas,  pour  ma  part,  qu'on  dise  et  qu'on  répète 
complaisamment,  qu'il  n'y  a  pas  de  traitement  médical  de  l'ap- 
pendicite. 

Le  repos  au  lit,  la  diète  absolue,  les  applications  de  glace  sur 
le  ventre,  l'opium  è.  l'intérieur  constituent  en  réalité  un  traitement 
dont  la  valeur  s'afTlrme  tous  les  jours  de  la  façon  la  plus  nette  et 
la  plus  décisive  dans  la  cure  des  appendicites  aiguës.  Si  ce  n'est 
pas  là  un  véritable  traitement  médical,  on  peut  dire  avec  autant 
de  raison  que  nous  n'avons  pas  de  vrai  traitement  médical  de  la 
pneumonie,  de  la  pleurésie,  de  la  fièvre  typhoïde  ;  c^est,  en  un 
mot,  la  négation  de  toute  médecine.  Mais  ce  traitement  médical, 
quelle  que  soit  sa  valeur,  doit-il  être  appliqué  indistinctement 
dans  tous  les  cas  et  pendant  toute  la  durée  de  l'appendicite  aiguë? 
C'est  là  la  question  que  je  me  propose  d'examiner  ici. 

Pour  la  résoudre,  il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  ce  fait  que  l'ap- 

(i)  Société  d^obstétrique  de  Paris,8éance  du  4  Juillet. 
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pendicite  doit  être  envisagée  à  un  double  point  de  vue  :  1*"  au 
point  de  vue  des  phénomènes  mécaniques  ;  2<*  au  point  de  vue  de 
sa  nature  infectieuse. 

Les  considérations  mécaniques  se  réduisent  à  un  seul  fait,  à 
savoir  que  Tappendice  est  le  plus  souvent  libre  dans  la  grande 
cavité  pérîtonéale,  d*où  cette  conséquence  que  toutes  les  altéra- 
tions, lésions  inflammatoires,  ulcérations,  gangrènes,  se  trans- 
mettent à  la  séreuse  voisine,  et  déterminent  des  péritonites,  plus 
ou  moins  généralisées,  plus  ou  moins  rapidement  mortelles.  De 
là  Futilité  du  traitement  médical  qui,  en  soumettant  Tintestin 
au  repos  absolu,  favorise  Tenkystement  des  lésions  et  s^oppose  à 
la  diffusion  de  Tinflammation. 

Or,  comment,  en  pareil  cas,  expliquer  ces  brusques  ascensions 
de  température  jusqu'à  40®  ?  Je  le  répèle,  il  n*y  avait  pas  de  péri- 
tonite ;  on  n'en  a  pas  trouvé  au  moment  de  l'opération.  Ce  sont 
là  évidemment  des  phénomènes  infectieux,  dont  le  point  de  dé- 
part est  dans  les  matières  septiques  contenues  dans  la  cavité 
appendîculaire.  Il  suffit  d'ailleurs  de  se  rappeler  qu'une  amygda- 
lite vulgaire  donne  facilement  une  ascension  de  température  à  40^ 
et  au-dessus  pour  comprendre  que  Tappendicite,  dont  Tanatomle 
pathologique  établit  l'analogie  avec  les  follicules  clos  de  Tamyg- 
dale,  puisse  conduire  au  même  résultat.  Or,  le  moyen  d'éviter  ces 
infections  nouvelles  au  cours  des  appendicites  aiguës,  c'est  jus- 
tement d'éviter  l'encombrement  de  l'intestin  par  les  matières  sep- 
tiques, et,  pour  cela,  de  commencer  de  bonne  heure  l'évacuation 
méthodique  de  la  cavité  intestinale.  Ces  considérations  m*ont 
conduit  à  modifier  très  notablement  ma  pratique  dans  le  traite- 
ment des  appendicites  aiguës.  Sans  doute,  je  commence  toujours 
par  le  traitement  médical,  compris  comme  je  l'ai  dit  en  commen- 
çant, c'est-à-dire  par  le  repos,  la  diète  absolue,  la  glace  et  l'opium. 
Mais  je  ne  m'y  attarde  pas  trop  longtemps,  dès  que  les  phéno- 
mènes aigus  sont  tombés,  c'est-à-dire  dès  que  la  température 
est  revenue  à  la  normale,  que  les  vomissements  et  les  douleurs 
du  ventre  ont  disparu,  j'abandonne  l'opium.  Si  tout  va  bien,  c'est- 
à-dire  si  je  n'aperçois  aucune  recrudescence  dans  la  marche  des 
accidents,  je  fais  donner  un  petit  lavement  huileux,  et,  à  partir 
de  ce  moment,  je  fais  continuer  quotidiennement  et  méthodique- 
ment l'emploi  des  lavements  évacuants. 

En  même  temps  que  l'usage  des  lavements,  je  commence  dou- 
cement l'alimentation,  c'est-a  dire  que  je  donne  d'abord  quelques 
cuillerées  de  lait  dont  j*augmente  progressivement  la  dose,  s'il 
ne  se  produit  aucun  incident.  Depuis  que  j'ai  adopté  cette  ma- 
nière de  faire,  j'observe  beaucoup  moins  souvent  ces  petites  re- 
chutes, ces  élévations  secondaires  de  la  température,  dans  le 
cours  des  appendicites  aiguës.  A  partir  du  moment  où  l'opium  est 
supprimé  et  fait  place  aux  évacuations  méthodiques  par  les  lave- 
ments, la  température  reste  définitivement  aux  environs  de  37o. 
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La  guérison  est  obtenue  ainsi  d'une  façon  à  la  fois  plus  rapide 
el  beaucoup  plus  sûre. 

Je  n^  voudrais  pas  cependant  que  roa  pensée  fût  mal  comprise, 
et  qu'on  me  présentât  comme  un  partisan  des  purgatifs  dans  le 
traitement  des  appendicites  aiguës.  Bien  loin  de  là,  j'estime,  au 
contraire,  que  rien  n'est  plus  dangereux  qu(9  remploi  des  purga- 
tifs au  début  de  l'appendicite,  et  je  montre  chaque  jour  à  mes 
élèves  que  tous  les  malades  qui  nous  arrivent  avec  des  périto- 
nites généralisées  sont  des  enfants  qui  ont  été  purgés,  et  quelque- 
fois même  à  plusieurs  reprises.  Il  n'y  a  pas,  non  plus,  contradic- 
tion dans  ma  manière  de  faire  ;  si  j'exclus  les  purgatifs  et  les 
évacuants,  en  général,  dans  Tappendicite  au  début,  je  crois  au 
contraire  qu'une  fois  les  accidents  aigus  apaisés,  l'évacuation  mé- 
thodique de  l'intestin  au  moyen  des  lavements  quotidiens  a  une 
grande  importance  :  c'est  affaire  d'opportunité  thérapeutique. 

Mais,  d*autre  part,  l'appendicite  est,  au  premier  chef,  une  ma- 
ladie infectieuse  ;  la  constipation  prolongée  produite  par  l'opium 
a  le  grave  inconvénient  de  retenir  dans  la  cavité  intestinale  des 
matières  infectieuses  dont  la  diffusion  dans  l'organisme  peut  dé- 
terminer les  plus  redoutables  complications  ;  de  ce  nombre  sont 
ces  hématémëses  mortelles  dont  j'ai  observé,  l'un  des  premiers, 
un  si  triste  exemple,  et  sur  lesquelles  M.  Dieulafoy  vient  d'attirer 
l'attention  de  l'Académie.  Il  me  semble  donc  nécessaire,  dès  que 
les  menaces  d'inflammation  péritonéale  sont  conjurées,  de  laisser 
de  côté  le  traitement  par  l'opium,  pour  lui  substituer  la  méthode 
évacuante. 

Un  fait  malheureux  qui  s'est  passé  dans  mon  service  il  y  a  deux 
ans  bientôt,  est  venu  attirer  mon  attention  sur  ce  point  particulier 
de  la  question.  Une  belle  jeune  filiede  13  ans  environ  était  entrée 
dans  mes  salles  pour  attaque  d'appendicite  aiguë  de  moyenne  in- 
tensité ;  au  bout  de  huit  jours  environ  de  traitement  médical  par 
la  diète,  la  glace  et  l'opium,  son  état  est  devenu  très  satisfaisant. 
Je  la  vois  le  dimanche  matin  ;  la  température  est  redevenue  nor- 
male, et  la  malade  dit  se  sentir  absolument  bien.  Mais  dans 
l^après-midi  du  même  jour,  à  trois  heures,  brusquement  la  tem- 
pérature s'élève  à  40o.  Les  internes  du  service,  effrayés,  font  ap- 
peler le  chirurgien  de  garde  ;  celui-ci  croit  une  intervention  chirur- 
gicale indiquée,  et  la  pratique  immédiatement.  On  ne  trouve  pas 
de  péritonite  ;  on  doit  aller  chercher  l'appendice  en  arrière  dii 
csecum  et  disséquer  au  milieu  des  adhérences.  Or,  le  len- 
demain matin,  à  la  visite,  je  trouve  la  malade  dans  le  collapsus, 
avec  un  abaissement  considérable  de  température  ;  moins  de 
vingt-quatre  heures  après  l'intervention,  elle  était  morte. 

Emploi  thérapeutique  de  lalécithine.  —  LangerauxetPaulesco. — 

Des  recherches  récentes  (A.  Gautier,  Danilkwski,  etc.),  ont  fait 
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lion  de  rorganisme  en  général,  et  du  système  nerveux  en  parti- 
culier. 

Plusieurs  essais  expérimentaux  et  thérapeutiques  (Dbsqrbz  et 
Aly-Zakt,  Gilbkrt  cIFournibr,  etc.)  ont  confirmé  ces  vues  et  ont 
montré,  entre  autres  bons  effets,  Yaugmentation  du  poidt  de  l'a- 
nimal et  de  l'homme  sous  Tinfluence  de  la  lécithine.  Nous  ayions 
dans  notre  service  de  Thôpital,  deux  malades  atteints  de  diabète 
pancréatique^  arrivés  à  une  phase  avancée  de  leur  affection  et 
qui«  comme  cela  est  la  règle,  maigrissaient  et  dépérissaient  jour- 
nellement malgré  tous  nos  efforts  pour  les  empêcher.  Sous  Tin- 
fluence  de  la  lécithine,  non  seulement  Famaigrissement  a  cessé, 
maist/f  ont  augmenté  rapidement  depoids^ei  leur  état  général 
s*est  trouvé,  du  même  coup,  considérablement  amélioré. 

Deux  cas  de  vomissements  incoercibles  guéris  par  la  suggestion.  — 
M .  P.  Farez.  —  Une  jeune  flUe  est  prise  de  vomissements  qu'on 
rapporte  à  une  péritonite  ou  à  une  appendicite.  Quand  Taffection 
abdominale  aiguë  est  passée,  les  vomissements  subsistent  à 
Tétat  chronique  ;  ils  se  maintiennent  en  vertu  d'une  sorte  d'ha- 
bitude acquise  ;  ils  sont  entretenus  par  Tinfluence  suggestive  d'un 
milieu  psychiquement  septique.  Pendant  plusieurs  mois,  cette 
jeune  fille  vomit  régulièrement  à  chaque  repas  ;  elle  devient 
maigre,  affaiblie  et  ne  pèse  que  73  livres.  Un  changement  de 
milieu  amène  une  amélioration  ;  mais  la  pernicieuse  influence 
suggestive  étant  survenue  à  nouveau,  les  vomissements  réappa- 
raissaient à  chaque  repas.  Je  vois  alors  cette  malade  et,  en  quel* 
ques  jours,  j'arrive  à  supprimer  tout  à  fait  ces  vomissements  en 
badigeonnant  de  collodion  au  bleu  de  méthylène  les  régions  cuta- 
nées qui  correspondent  à  Testomac  et  à  Tœsophage.  Dès  lors, 
cette  jeune  fille  supporte  toute  espèce  d*alimentation  et  ne  tarde 
pas  à  engraisser. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d*une  femme,  mère  de  deux  enfants. 
Il  y  a  trois  mois,  ses  règles  ne  viennent  pas.  Celte  aménorrhée 
lui  fait  croire  à  rexistence  d'une  grossesse.  Désolée,  elle  recourt 
à  toutes  sortes  d'emménagogues,  mais  les  règles  ne  réapparais- 
sent pas.  Bientôt  elle  présente  'tous  les  symptômes  <iui  font 
croire  à  la  probabilité  d'une  grossesse.  Pendant  un  mois  entier 
elle  vomit  toute  espèce  de  nourriture,  sauf  le  lait.  Depuis  une 
semaine,  le  lait  lui-même  est  rejeté  aussitôt  après  son  ingestion. 
Celte  femme  est  exténuée,  épuisée  ;  elle  ne  peut  se  tenir  debout  et 
garde  le  lit.  En  outre,  elle  présente  un  ptyalisme  extrêmement 
abondant.  Sans  me  prononcer  sur  l'existence  ou  la  non-existence 
d'une  grossesse,  je  m'attaque  aux  vomissements  et  au  ptyalisme. 
Cette  fois  encore,  j'ai  recours  au  collodion  coloré  par  le  bleu  de 
méthylène.  Par  des  badigeonnages  de  la  région  stomacale,  je  suis 
arrivé,  en  trois  ou  quatre  jours,  à  supprimer  complètement  les 
vomissements  ;  par  des  badigeonnages  des  régions  cervicale  et 
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soas-maxiliaire  répondant  à  la  sitaation  des  glandes  salivaireBy 
j'ai,  d'un  jour  à  lautre,  considérablement  atténué  le  ptyalisme 
qui,  aujourd'hui,  est  insignifiant. 

Le  collodion  au  bleu  de  méthylène  Joue  un  très  grand  rôle  en 
thérapeutique  psychique.  La  coloration  intense  qui  dure  plusieurs 
jours  frappe  le  malade  qui  croit  à  la  persistance  constante  d*une 
action  médicamenteuse.  Quant  au  collodion,  il  provoque  par 
sa  rétraction  une  gêne  et  parfois  même  une  petite  douleur  qui 
ramène  à  chaque  instant  la  pensée  du  malade  sur  la  suggestion 
qui  lui  a  été  faite  ;  celle-ci  est  ainsi  maintenue,  amplifiée,  ren- 
forcée. J'ai  eu  aussi  des  succès  avec  le  collodion  coloré  par  Tacide 
picrique. 

Le  traitement  psycho-mécanique  de  la  chorée,  des  tics  et  des  habi- 
tudes aaiomaiiqvea M.  Bébillon  expose  le  traitement  psycho- 
mécanique de  la  chorée,  des  tics  et  habitudes  automatiques  ;  il 
insiste  sur  la  nécessité  de  créer  un  centre  d*arrét  (isychique.  U 
présente  deux  malades  qu'il  a  guéris  par  la  suggestion  hypnotique: 
1°  un  jeune  garçon  atteint  de  kleptomanie  et  d'onychophagie  ; 
^^  une  femme  qui,  depuis  son  enfance,  avait  le  tic  du  grincement 
des  dents.  Il  présente,  en  outre,  une  chanteuse  qui  offre  une 
émotivité  morbide  telle  qu'une  fois  en  scène  elle  ne  peut  émettre 
aucun  son.  La  suggestion  hypnotique  Ta  totalement  guérie  de  ce 
trac. 

Analgésie anggêréependantle sommeil  normaL—  M.  ÀNGBMANrROM 
(Turin).  —  Un  jeune  homme  de  15  ans  a  un  cor  au  pied  qui  s'est 
infeclé  et  donne  lieu  k  une  lymphangite  ;  il  en  souffre  au  point 
qu*ii  ne  peut  ni  marcher^  ni  monter  à  bicyclette,  ni  même  poser  le 
pied. à  terre.  Me  trouvant  un  jour  auprès  de  lui  pendant  qu'il  dort, 
je  lui  suggère  Fanalgésie.  Au  réveil,  l'amnésie  est  complète,  et 
notre  jeune  homme  est  très  étonné  de  ne  plus  éprouver  aucune 
douleur.  Au  cours  de  ma  séance  de  suggestion^  j'ai  observé  le 
phénomène  décrit  par  M.  Farez  :  pendant  que  mon  sujet  dormait, 
j'ai  pu,  à  volonté,  modifier  son  rythme  respiratoire  et  le  rendre 
synchrone  à  mon  rythme  vocal. 

Traitement  des  oxyures  (1).  -—  Degut.  —  Il  faut,  pour  arrivera  un 
résultat,  un  double  traitement  :  général  de  tout  l'intestin,  et  local 
du  rectum.  La  manière  la  plus  simple  et  la  plus  sûre  est  la  sui- 
vante :  purger  d'abord  l'enfant  avec  une  dose  de  calomel  en  rapport 
avec  son  âge,  et  le  mettre  au  régime  lacté.  Ce  traitement  prémoDi- 
toire  de  2i  heures  débarrasse  déjà  complèlement  l'intestin  des 
m.aiières  fécales  et  favorisera  Taction  des  médicaments  vermi- 
fuges qui  pourront  atteindre  plus  facilement  le  parasite. 

.(1)  Revue  générale  de  clinique  et  de  UUrapeutigue. 
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Pendant  les  deux  jours  qui  suivront,  on  adminislrera  de  la 
sanlonine  ou  du  semen-contra, 

%  Santonine 0  gramme  03  centigr. 

Four  un  paquet,  le  matin  âi  jeun, 

ou  bien  : 

%  Semen-contra 3  grammes. 

Faire  infuser  dans  100  grammes  d'eau  bouillante  et  ajouter  20 
grammes  de  sirop  de  mousse  de  Corse. 

Ce  simple  traitement  de  3  jours  aura  presque  à  coup  sûr  débar* 
rassé  Tintestin  du  parasite  ;  mais  celui-ci,  les  femelles  principale- 
ment, seront  encore  dans  le  rectum  qui  est  leur  habitat  de  prédi- 
lection et  oii  les  vermifuges  les  atteignent  difficilement.  Auâsi  il 
convient  à  ce  moment  de  faire  un  traitement  local  qui  les  détruira 
et  débarrassera  l'enfant.  Pour  cela,  on  a  recours  soit  à  des  suppo-^ 
sitoires  selon  une  des  formules  : 

%  Calomel. 0  gramme  10   centigr. 

Beurre  de  cacao 2  graiumef 

ou 

%  Oogueat  mercuriel  double 0  gramme  10  ceotigr. 

Beurre  de  cacao 2  grammes 

soit  à  des  pommades  inlroduites  aussi  profondément  que  possi- 
ble  dans  Tanus  avec  le  doigt,  selon  une  des  formules  suivantes  : 

It  Calomel 3  grammes 

Vaseline 30  grammes 

OU 

If  Oiyde  de  jaune  de  mercure 0  gramme  30  centigr. 

Vaseline /--•<*. 

La  méthode  des  lavements  paraît  à  ^f.  DEGUYde  beaucoup  pré- 
férable. En  voici  quelques  formules: 

%  Tanaisie 2  grammes 

Infuser  dans  eau 300  grammes 

Ajouter  glycérioe 20  grammes 

%  Meatbol 0  gramme  25  centigr. 

Huile 00  grammes 

Ifi  Santonine 0  gramme  50  centigr. 

Infuser  dans  eau 150  grammes 

Poursapart,  il  préfère  le  lavement  au  nitrate  d'argent  employé 
ainsi  :  faire  d'abord  un  lavement  évacuateur  pour  débarrasser 
Tampoule  rectale  des  matières  fécales,  puis  donner  un  lave- 
ment de  nitrate  d'argent  au  deux-centième,  que  Ton  laissera 
5 minutes  environ,  et  enfin  neutraliser  l'excès  de  nitrate  d'argent 
par  injection  rectale  d'eau  salée. 

Il  est  exceptionnel  que  ce  traitement  échoue,  mais  il  demande 
4  jours. 
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REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LE  COALTAR  SAPONINÉ  DANS  V ANTISEPSIE  DE  LA  BOUCHE 

DES  ENFANTS, 

La  bouche  des  enfants  est,  comme  celle  de  Tadulte,  un  excellent 
^  milieu  de  culture  pour  -  les  microbes,  dont  quelques-unes  des 
nombreuses  espèces  connues  sont  nos  hôtes  ordinaires,  mais  dont 
plusieurs  sont  des  microbes  pathogènes.  On  y  trouve  en  effet  les 
microbes  de  la  suppuration,  ceux  qui  provoquent  accidentelle- 
ment des  maladies  buccales,  ceux  qui  produisent  la  carie  den- 
taire, pour  ne  rien  dire  des  bacilles  de  Lœffler,  de  Koch,  etc,  etc. 
Dans  le  cours  des  maladies  fébriles^  Tantisepsie  delà  bouche 
doit  être  faite  avec  soin  en  vue  de  préserver  les  enfants  d'affec^^ 
tiens  secondaires,  constituant,  comme  nous  le  savons  bien,  des 
complications  rapidement  mortelles . 

Ainsi,  dans  la  fièvre  typhoïde  par  exemple,  dans  les  pyrexies 
graves  qui  produisent  la  sécheresse  de  la  bouche,  la  parotidite 
suppurée  qui  survient  et  emporte  le  malade  est  une  complication 
infectieuse  due  aux  microbes  venus  de  la  bouche  et  qui  remontent 
le  canal  de  Sténon. 

Dans  Tétat  de  santé,  il  n*est  pas  moins  nécessaire  d'assurer  la 
propreté  de  la  bouche  pour  prévenir  la  maladiç.:  ainsi  la  carie 
dentaire  qui  débute  souvent  chez  les  enfants  et  trouve  une  pause 
prédisposante  dans  Texcès  que  font  la  plupart  d'entre  eux  d'ali- 
ments sucrés,  relève  non  pas  d'un  microbe,' mais  de  plusieurs  qui 
vivent  dans  la  bouche  de  tout  le  monde.  Les  adultes,  par  coquet- 
terie plus  encore  que  par  hygiène,  se  nettoient  les  dents  ;  et  la 
brosse  chargée  d'un  dentifrice  accomplit  la  mission  salutaire  d*un 
nettoyage  encore  trop  rare  et  le  plus  souvent  trop  sommaire. 
Mais  que  fait-on.  pour  les  enfants  ?  Rien,  la  plupart  du  temps. 

On  devrait  soumettre  les  enfants  dès  le  premier  âge  aux  soins 
hygiéniques  de  la  bouche,  et  les  leur  imposer  ensuite.  Nous 
sommes  convaincus  qu^on  leur  rendrait  ainsi  de  grands  services. 
L'eau,  l'eau  chaude  bouillie,  exempte  de  germes,  qui  est  à  la  portée 
de  tous  et  qui  ne  coûte  rien^  employée  matin  et  soir  et  après  les 
repas,  permettra  déjà  d'obtenir  une  propreté  relative  ;  mais  ce 
n'est  pas  assez. 

Si  Ton  veut  faire  de  rantisepsie,il  faut  recourir  à  une  substance 
qui  avant  tout  ne  puisse  nuire.  Parmi  toutes,  la  plus  inolTensive 
et  que  la  pratique  a  consacrée,  c'est  assurément  le  coaltar  sapo" 
niné  Le  Beuf,  qui  joint  à  sa  qualité  de  substance  antiseptique  celle 
de  ne  pas  altérer  les  dents  ou  la  muqueuse.  Quelques  gouttes  de 
coaltar  ajoutées  à  un  verre  d^eau  chaude  bouillie  constituent  le 
meilleur  dentifrice  et  le  meilleur  gargarisme,  aussi  bien  dans  Télat 
de  santé  que  dans  la  maladie. 

D'  Tessur. 
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DISJONCTION    ÉPIPHYSAIRE    DANS     LA    SYPHILIS 

HÉRÉDITAIRE  PRÉCOCE 

(PSEUD0-PAEALT8IE   STPfilLITIQUB    DBS   NOUVEAU-NÉS   DK    PARROT), 

Par  le  D''  A.-B.  MARFAN. 

Je  vais  vous  présenter  les  pièces  anatomiques  d*une  fillette  qai' 
vient  de  succomber  à  la  Crèche  et  dont  Tautopsie  a  confirmé  le 
diagnostic  porté  pendant  la  vie.  Voici  d*abord  Thistoire  de  notre 
malade. 

Il  s^agit  d'une  fillette  de  deux  mois  et  demi,  née  à  terme,  et  qui 
parut  saine  au  moment  de  la  naissance.  Le  père  et  la  mère  se  dé« 
clarent  bien  portants  ;  notre  malade  était  leur  cinquième  enfant  ; 
il  ne  leur  en  reste  plus  qu'un  ;  les  trois  autres  sont  morts  en  bas 
âge  ;  la  mère  n'a  pas  fait  de  fausse  couche.  Comme  il  arrive  sou- 
vent pour  les  nourrissons  conduits  à  Thôpital,  ces  antécédents 
sont  fort  incomplets  ;  par  inconscience,  ou  par  défiance^  ou  encore 
par  ignorance  réelle  quand  les  enfants  ont  été  placés  en  nour- 
rice à  la  campagne,  les  parents  ne  nous  donnent  que  des  rensei- 
gnements insuffisants.  Ainsi^  comme  vous  le  verrez,  la  fillette 
dont  je  vais  vous  entretenir  a  présenté  des  accidents  qui  sont  dus 
incontestablement  à  Thérédosyphilis  ;  considérez  combien  nous 
eussions  été  embarrassés  si  nous  avions  eu  des  doutes  sérieux  et 
si^pour  les  lever,  nous  n'avions  eu  que  les  renseignements  fournis 
par  les  parents. 

Notre  petite  malade  n'a  jamais  pris  le  sein  ;  dès  sa  naissance 
elle  a  été  nourrie  au  ^iberon  ;  on  Ta  alimentée  avec  du  lait  de 
vache  quelconque,  additionné  d'eau  panée  ;  la  quantité  d'aliment 
et  les  intervalles  des  repas  n'étaient  soumis  à  aucune  règle,  et  va- 
riaient chaque  jour.  Il  ne  paraît  pasy  avoir  eu  pourtant  de  troubles 
digestifs  bien  sérieux  (quelques  vomissements,  parfois  des  selles 
vertes  et  liquides)  ;  mais  le  poids  n'a  pas  augmenté  ;  Tenfant  est 
tombée  dans  la  cachexie  atrophique.  De  plus,  à  Tàge  de  un  mois 
et  demi,  l'enfant  a  eu  un  coryza  qui  n'a  plus  cessé  ;  les  narines 
étaient  presque  toujours  bouchées.  Enfin,  vers  la  fin  du  deuxième 
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mois,  la  mère  s'est  aperçue  qae  sa  fille  ne  remuait  presque  plus 
le  bras  droit  ;  elle  a  craint  une  paralysie  et  elle  nous  a  conduit 
Tenfant. 

En  Texaminant,  nous  avons  d'abord  constaté  les  signes  de  la  ca- 
chexie atrophique  :  amaigrissement,  peau  sèche,  flétrie,  ridée, 
visage  émacié,  souffreteux  ;  teint  pâle,  un  peu  jaunâtre  ;  le 
poids  était  à  l'entrée  de  3  kilogr.  800  ;  il  a  diminué  jusqu'à  lamort. 
Pourtant  l'enfant  prenait  bien  son  biberon,  ne  vomissait  pas, 
avait  des  selles  souvent  naturelles,  parfois  dyspeptiques.  Sa  tem- 
pérature était  normale.  L'abdomen  était  plutôt  déprimé  que 
gonflé,  comme  dans  les  cachexies  à  marche  rapide.  Ces  caractères 
nous  firent  prévoir  que lalimentation,  si  défectueuse  qu'elle  eût 
été,  n'avait  pas  été  le  facteur  unique  de  l'atrophie.  Il  y  avait 
une  autre  cause  ;  et  elle  n'était  pas  diflicile  à  trouver.  Dès  notre 
première  inspection,  nous  avons  découvert  des  syphilides  sur 
les  téguments.  Le  front  était  recouvert  de  papules,  surtout 
abondantes  au-dessus  des  sourcils  ;  elles  avaient  une  teinte 
«  jambon  fumé  >  et  elles  étaient  entourées  d'une  collerette  de 
9q\xfimes  séborrhéiques.  J*ai  souvent  insisté  sur  la  tendance  qu'ont 
chez  le  nouveau-né  toutes  les  éruptions  du  cuir  chevelu  et  du  vi- 
sage, môme  les  syphilitiques,  à  prendre  le  caractère  séborrhéique, 
ce  qui  semble  prouver  que  la  séborrhée  est  un  phénomène 
contingent  pouvant  accompagner  des  éruptions  de  nature  très 
diverse. 

On  retrouvait  des  papules  ayant  les  mêmes  caractères,  mais 
plus  discrètes,  autour  de  la  bouche  et  sous  le  menton  ;  à  la  partie 
supérieure  du  cou,  il  y  avait  une  grande  croûte  noirâtre  recou- 
vrant une  ulcération.  Â  la  plante  des  pieds,  on  constatait  une 
desquamation  abondante,  à  écailles  multiples,  et  la  peau  avait  une 
teinte  rouge  très  accusée  ;  c'était  sans  doute  là  la  trace  d'une  érup- 
ption  pemphigoïde  de  la  naissance  ou  des  premiers  jours  ;  mais  il 
n'y  avait  aucune  altération  à  la  paume  des  mains. 

Aux  fesses  et  à  la  partie  postérieure  des  cuisses,  on  voyait  de 
nombreuses  ulcérations,  quelques-unes  assez  étendues  ;  elles 
n'avaient  aucun  caractère  particulier  ;  il  était  impossible  de  dire 
si  elles  avaient  été  la  conséquence  d'un  érythème  fessier  vul- 
gaire ou  d'une  éruption  syphilitique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  simple  inspection  du  visage  suffisait  pour 
faire  porter  à  première  vue  le  diagnostic  de  syphilis. 

Nous  avons  ensuite  étudié  l'impotence  du  membre  supérieur 
droit.  Cette  impotence  était  très  manifeste  ;  couchée,  l'enfant  ne 
remuait  pas  du  tout  le  bras  droit  ;  quand  on  la  mettait,  en  la 
prenant  sous  les  aisselles,  dans  l'attitude  verticale,  ce  bras  était 
inerte,  ballant.  Cependant  il  n'était  pas  véritablement  paralysé, 
car  lorsqu'on  le  pinçait  ou  lorsqu'on  le  piquait,  il  se  produisait  des 
contractions  musculaires  sans  déplacement  du  membre,  ou  des 
mouvements  des  doigts. 
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En  palpant  le  bras,  nous  constatâmes  un  épaississement  no- 
table du  périoste  à  la  face  postérieure  de  l'humérus,  yers  le  car- 
tilage de  conjugaison  de  l'extrémité  inférieure.  La  même  altéra- 
tion se  retrouvait  à  la  face  postérieure  du  tiers  supérieur  du 
radius.  Nous  ayons  cherché  s'il  n'y  avait  pas  dans  ces  points  une 
mobilité  anormale  ou  de  la  crépitation  ;  mais,  cette  exploration 
faisant  crier  l'enfant,  nous  n'avons  pas  insisté.  La  constatation 
de  ces  signes  n'était  du  reste  pas  nécessaire  pour  établir  le  diag- 
nostic ;  celui-ci  ne  présentait  aucune  difficulté  :  il  s'agissait  de 
cette  affection  que  Parrot  a  désignée  sous  le  nom  de  «  pseudo- 
paralysie des  nouveau-nés  syphilitiques  »,  et  qu'il  a  rattachée  à 
un  décollement  épiphysaire  dû  à  une  lésion  syphilitique. 

Le  mémoire,  dans  lequel  Parrot  nous  a  fait  connaître  cette 
affection^  est  de  1872.  Par  une  analyse  irréprochable,  il  a  fait  voir 
d'abord  que  l'impotence  n'est  pas  liée  à  une  altération  nerveuse  ; 
et  il  a  montré  ensuite  qu'elle  est  analogue  à  celle  que  détermi- 
nent certaines  lésions  du  squelette  :  fractures,  luxations,  rhu- 
matisme. Finalement,  il  fait  voir  qu'elle  est  due  à  un  décollement 
épiphysaire. 

L'impotence  pseudo-paralytique  est  due  pour  une  part  àla  dou- 
leur ;  mais  elle  est  liée  surtout  à  un  fait  mécanique  :  le  défaut  de 
continuité  du  levier  rigide  qui  sert  aux  insertions  musculaires 
et  dont  l'intégrité  est  indispensable  au  jeu  des  articulations. 

Mais  comment  la  syphilis  des  nouveau-nés  détermine-t-elle  la 
disjonction  des  épiphyses  ? 

On  a  beaucoup  discuté  sur  les  altérations  osseuses  de  la  syphilis 
héréditaire  des  nouveau-nés.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour 
admettre  qu'elles  ont  des  caractères  spéciaux  et  qu'elles  diffèrent 
de  celles  que  la  syphilis  provoque  sur  les  os  déjà  formés.  C'est  en 
les  étudiant  avec  minutie  que  Parrot  a  été  conduit  à  considérer  le 
rachitisme  comme  une  conséquence  de  l'hérédo-syphilis.  La 
clinique  a  démontré  que  cette  opinion  n'était  pas  exacte,  mais  on 
ne  s'est  pas  assez  demandé  quelle  avait  pu  être  la  cause  de  celte 
erreur.  Pour  moi,  elle  résulte  certainement  de  ce  que  toutes  les 
maladies  qui  atteignent  les  os  encore  incomplètement  développés, 
tels  qu'ils  sont  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  déterminent 
des  lésions  qui  ont  forcément  un  certain  nombre  de  caractères 
communs,  condme  la  localisation  prédominante  dans  la  couche 
sous-périostiqve  et  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison.  Dans 
les  zones  voisines  de  l'épiphyse,  l'activité  formative  est  exces- 
sive à  cet  âge,  et  c'est  pourquoi  les  maladies  s'y  localisent 
de  préférence.  Quoi  qu'il  en  soit,  voici  quelles  sont  les  lésions 
osseuses  incontestablement  liées  à  la  syphilis  héréditaire  chez  le 
nouveau-né.  Ces  lésions  peuvent  s'observer  sur  toutes  les  parties 
du  squelette  :  sur  les  os  plats,  les  os  courts  et  les  os  longs.  Je 
n'envisage  ici  que  les  os  longs,  puisque  c'est  d'eux  qu'il  s'agit 
dans  la  disjonction  épiphysaire. 
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Les  08  du  bras,  de  Tavant-bras,  de  la  caisse  et  de  la  jambe 
peuvent  être  alleinls.  Mais  les  os  du  membre  supérieur  le  sont 
plus  souvent  que  ceux  du  membre  inférieur,  et  parmi  les  pre- 
miers, c*est  Vhumérus^  au  niveau  du  tiers  inférieur  et  à  la  face 
postérieure,  qui  est  pris  le  plus  souvent.  Il  est  à  remarquer  que 
dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  c'est  au  contraire  le  tibia 
qui  est  le  plus  fréquemment  atteint. 

Examinons  donc  un  humérus  atteint  dans  son  tiers  inférieur* 
La  lésion  a  une  distribution  spéciale  :  le  foyer  a  la  forme  d*an 
clou  à  grosse  tête  dont  la  pointe  correspondrait  au  cartilage  de 
conjugaison  et  dont  la  tête,  large  et  étalée,  occuperait  la  couche 
sous-périostique.  Dans  une  première  phase,  le  périoste,  au  ni- 
veau du  foyer  du  mal,  est  épais  et  se  détache  en  entraînant  des 
parcelles  osseuses  ;  la  diaphyse  est  un  peu  épaissie  par  Tappo- 
sition  à  sa  surface  sous-périostique  de  végétations  osseuses  per- 
pendiculaires à  Taxe  de  Tos  (ostéophytes).  Les  deux  lignes 
ossiformes  jaun&tres,  qui  limitent  le  cartilage  de  conjugaison  et 
qui  à  Tétat  normal  sont  à  peine  visibles,  deviennent  très  épais- 
ses, le  cartilage  de  conjugaison  se  vascularise.  Telles  sont  les 
lésions  qu*on  trouve  au  moment  de  la  naissance.  Elles  ne  sont  pas 
appréciables  au  palper. 

Plus  tard,  chez  les  enfants  Âgés  de  quelques  semaines  à  trois 
ou  quatre  mois,  les  lésions  sont  plus  avancées.  Le  périoste  et  la 
couche  ostéophytique  forment  un  véritable  bourrelet  saillant, 
semblable  à  un  cal  exubérant,  et  très  appréciable  au  palper  de  la 
partie  inférieure  de  Thumérus,  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire, 
surtout  à  la  face  postérieure.  Le  cartilage  épiphysaire  tend  h  se 
ramollir  ;  quant  à  la  couche  ostéophytique,  tantôt  elle  se  durcit 
et  s'éburne  ;  tantôt  elle  se  ramollit  comme  le  cartilage  de  con- 
jugaison; ce  ramollissement  est  plus  ou  moins  accusé,  plus  ou 
moins  étendu  ;  il  transforme  le  cartilage  et  les  tissus  voisins  en 
une  substance  tantôt  gélatiniforme,  tantôt  puriforme  (sans-glo- 
bules de  pus  au  microscope)  ;  lorsqu'il  a  détruit  tout  le  cartilage, 
il  y  a  disjonction  épiphysaire  :  c'est  la  lésion  qui  engendre  la 
pseudo-paralysie  syphilitique  des  nouveau-nés.  Pendant  toute 
cette  évolution,  le  périoste  reste  intact.  Il  ne  se  rompt  que  lorsque 
le  foyer  syphilitique  suppure  véritablement,  ce  qui  est  sans 
doute  lefaitd'une  infection  streptococcique  secondaire,  infection 
si  fréquente  chez  les  nouveau-nés  syphilitiques  ;  alors  il  peut  y 
avoir  un  abcès  qui  se  fait  jour  jusqu'à  la  peau. 

Cette  ostéo-chondrite  syphilitique  pouvant  se  localiser  aux 
extrémités  do  tous  les  os  longs,  on  comprend  qu'il  puisse  y  avoir 
impotence  de  un,  de  deux,  de  trois  ou  de  quatre  membres.  Chez 
notre  fillette,  le  processus  était  en  train  de  se  généraliser  au 
moment  de  la  mort  ;  il  y  avait  déjà  un  certain  degré  d*impotence 
du  membre  inférieur  gauche  et  on  percevait  un  bourrelet  osseux 
à  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
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Dès  que  renfant  est  entrée  dans  notre  service,  nous  avons  réglé 
rigoureusement  Tallaitement  artificiel,  et  nous  lui  avons  fait  tous 
les  jours  une  injection  sous-cutanée  de  un  demi-milligramme 
de  cyanure  de  mercure  (soit  un  demi-centimètre  cube  de  la  solu- 
tion au  millième).  Malgré  cela,  les  accidents  syphilitiques  ont 
poursuivi  lenr  évolution;  la  cachexie  a  fait  des  progrès,  le  poids 
a  diminué  ;  et  finalement  Tenfant  a  succombé  douze  jours  après 
son  entrée  àThôpital. 

A  l'autopsie,  nous  avons  constaté  d^abord  des  altérations  syphi- 
litiques du  foie  ;  cet  organe  présente  de  grandes  taches  d'une 
transparence  jaunâtre,  ayant  Taspect  de  la  pierre  à  fusil,  et  au 
niveau  de  ces  taches,  la  consistance  est  dure  et  élastique  ;  c'est  le 
foie  silex  de  Gublbr,  caractéristique  de  Thérédo-syphilis  du  nou- 
veau-né. 

A  Textrémité  inférieure  de  Thumérus,  seul  os  que  les  règle- 
ments nous  aient  permis  d'examiner,  nous  avons  trouvé  des  alté- 
rations identiques  à  celles  que  je  décrivais  il  y  a  un  instant  :  pé- 
rioste très  épaissi  ;  couche  ostéophytique  éburnée  surajoutée 
à  la  diaphyse  ancienne  (à  la  loupe,  on  peut  constater  que 
dans  cette  couche  les  travées  sont  perpendiculaires  à  la  dia- 
physe) ;  ramollissement  et  destruction  du  cartilage  de  conjugai- 
son et  décollement  épiphysaire  total. 

La  connaissance  des  caractères  de  la  pseudo-paralysie  syphili- 
tique des  nouveau-nés  est  importante  en  ce  qu'elle  permet  d'évi- 
ter des  erreurs  grossière  de  diagnostic.  L'affection  décrite  par 
pARROTue  s'observe  que  chez  desenfants  âgés  de  moins  de  quatre 
ou  cinq  mois  ;  elle  est  caractérisée  par  l'impotence  d'un  ou  de 
plusieurs  membres  ;  mais  elle  se  localise  de  préférence  au  mem- 
bre supérieur.  Cette  impotence  ne  s'accompagne  d'aucun  trouble 
nerveux  (ni  atrophie,  ni  trouble  de  la  sensibilité,  etc.)  ;  elle  n'est 
véritablement  pas  paralytique.  Elle  coexiste  en  général  avec  un 
gonflement  de  l'extrémité  intérieure  de  l'humérus  ou  de  tout  autre 
os  long,  gonflement  dur,  formant  bourrelet,  ressemblantà  uncal 
un  peu  exubérant.  Ces  caractères  sont  assez  nets  pour  qu'on  puisse 
affirmer  l'existence  de  la  disjonction  épiphysaire,  même  en  l'ab- 
sence de  mobilité  anormale  ou  de  crépitation.  Ils  suffiront  à  faire 
écarter  l'idée  d'une  paralysie  spinale  de  l'enfance,  d'une  paralysie 
obstétricale.  La  confusion  avec  une  fracture  sera  évitée  par  la 
notion  de  traumatisme  ;  quant  à  l'ostéomyélite  aiguë  des  nourris- 
sons, elle  est  facile  à  reconnaître  par  son  habituelle  localisation 
en  un  seul  point  du  squelette,  par  la  douleur  vive  qu'elle  déter- 
mine en  ce  point,  par  la  fièvre  et  les  phénomènes  généraux  graves 
dont  elle  s'accompagne,  et  enfin  par  la  formation  rapide  du  pus. 

Selon  Parrot,  les  nouveau-nés  atteints  de  pseudo-paralysie 
syphilitique  sont  tous  destinés  à  succomber  rapidement.  Un  cas 
de  guérison  observé  par  M.  Millard  en  a  appelé  de  la  rigueur  de 
cet  arrêt  ;  et  aujourd'hui  on  admet  que  cette  lésion  peut  parfaî- 
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tement  guérir.  En  fait,  le  pronostic  dépend  bien  moins  de  la  lésion 
osseuse  que  des  troubles  coexistants.  Il  dépend  d'abord  de  Tab- 
sence  ou  de  la  présence  des  lésions  viscérales  de  la  syphilis  : 
celles-ci  sont  souvent  mortelles,  tandis  que  les  altérations  cuta- 
nées et  osseuses,  si  elles  sont  isolées,  sont  susceptibles  de  guérir. 
Le  pronostic  dépend  aussi  du  mode  d*a1  lai  tement;  le  nouveau-né 
syphilitique  n'a  quelque  chance  de  guérir  que  s*il  est  élevé  au 
sein  ;  malheureusement,  il  est  interdit  de  lui  donner  une  nour- 
rice étrangère  ;  il  doit  être  nourri  par  sa  propre  mère  ou  soumis 
à  Tallaitement  arlificiei  ;  or,  celui-ci,  surtout  lorsqu'il  est  mal 
réglé  et  lorsqu'il  donne  naissance  à  des  troubles  digestifs,  conduit 
le  nouveau-né  syphilitique  à  la  cachexie  atrophique  et  à  la  mort. 
Enfin,  le  pronostic  dépend  aussi  des  infections  secondaires  ;  l'in- 
fection streptococcique  est  fréquente  chez  le  nouveau-né  syphiU- 
tique,  et  ce  qu'on  a  appelé  la  syphilis  hémorragique  du  nouveau-né 
résulte  ordinairement  d'une  association  de  l'infection  vénérienne 
et  de  l'infection  streptococcique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  pratique  montre  que  le  décollement  épi- 
physaire  est  la  conséquence  d'une  forme  sérieuse  de  l'hérédo- 
syphilis.  Aussi  le  traitement  doit-il  être  très  énergique  ;  je  con- 
seille d'employer  les  injections  sous-cutanées  d'une  solution  de 
mercure  à  j  ^'^ô,  dont  on  fait  pénétrer  sous  la  peau  un  demi-cen- 
timètre cube  tous  les  jours  (soit  un  demi-milligramme  de  cyanure 
de  mercure).  Je  conseille  d'y  joindre  l'emploi  de  l'iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  0,  25  centigr.  par  jour.  Quand  il  existe 
du  coryza  syphilitique,  je  fais  introduire  deux  fois  par  jour  dans 
chaque  narine  une  petite  quantité  de  vaseline  au  calomel  au 
1/100  m.  Il  faut  toujours,  en  cas  de  syphilis  congénitale,  engager 
la  mère  à  nourrir  elle-même  son  enfant;  si  ellenelepeut  pas,  on 
mettra  en  pratique  rallaitement  artificiel  en  le  réglant  minutieu- 
sement ;  mais  il  faut  savoir  que  ce  dernier  mode  d'alimentation, 
obligatoire  quand  la  mère  elle-même  ne  peut  nourrir,  n'est  qu'un 
pis-aller. 


UN   CAS  GRAVE  DE  MALADIE  DE  WERLUOF, 
AVEC  TERMINAISOiN  FATALE  (1), 

Par  M.  AGHMETIEW,  de  Moscou. 

Aleksieï  Birioulin,  âgé  de  3  ans,  entre  à  l'hôpital  St-Wladimir 
le  27  octobre  1900.  L'enfant  est  amené  à  l'asile  par  une  personne 
étrangère,  de  sorte  qu'il  a  été  impossible  d'avoir  des  données  dé- 
taillées sur  l'histoire  de  sa  maladie.  Tout  ce  que  nous  savons,  c'est 
que  pendant  plusieurs  jours  il  a  eu  de  la  fièvre,  et  que  le  jour 

(1)  De  la  lection  thérapeutique  du  0'  Albxbbw  de  l'hôpital  St-Wladimir  à 
Moscou,  Dietskata  Meditzina, 
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ayaot  son  entrée  à  Thôpital,  on  s'est  aperçu  qu'il  avait  eu  des  hé- 
morrhagies  intestinales. 

Etat  actuel.  —  Squelette  bien  conformé,  mais  peu  développé  ; 
pâleur  des  téguments  et  des  muqueuses.  Faible  développement  des 
muscles  et  du  tissu  ceilulo  adipeux  sous-cutané.  La  peau  des 
membres  du  côté  de  Texteosion,  ainsi  que  celle  de  la  poitrine  et  de 
Tabdomen,  présente  des  taches  de  suffusions  sanguines  minuscules, 
disséminées,  ne  disparaissant  pas  à  la  pression.  C'est  aux  jambes 
que  siègent  les  taches  ecchymotiquesles  plus  nombreuses  et  dont 
quelques-unes  atteignent  les  dimensions  d*un  pois.  En  outre,  il 
existe,  au  niveau  des  articulations  des  coudes  et  des  genoux,  des 
ecchymoses  de  la  grosseur  d'une  pièce  de  dix  centimes. 

Langue  sèche,  un  peu  chargée.  Ballonnement  modéré  du  ventre  ; 
garde-robes  normales,  pas  de  melœna.  Les  limites  du  foie  sont 
normales.  La  rate  commence  à  la  7«  côte  ;  on  sent  son  bord  dans 
la  profondeur  de  l'espace  sous-costal.  L'urine  est  claire,  acide,  sa 
densité  est  de  iOlO;  pas  d'albumine  ni  de  sucre;  la  réaction 
d'Ehrlich  est  négative. 

Le  nombre  de  respirations  est  de  32  à  36.  La  température,  le 
jour  de  son  entrée,  est  de  38°6  (à  5  h.  du  soir).  A  l'examen  des 
poumons,  ri^n  d'anormal  à  la  percussion;  à  Tauscuitation  la  res- 
piration est  rude  avec  des  râles  secs,  par  places.  Les  limites  du 
cœur  sont  normales.  Le  choc  de  la  pointe  est  diffus  ;  le  premier 
bruit  à  la  pQinte  n*est  pas  pur  ;  un  peu  d'accentuation  du  second 
bruit  de  l'artère  pulmonaire.  A  l'examen  microscopique  du  sang 
on  constate  un  léger  degré  de  poïkilocytose  ;  on  trouve  des  mi- 
croblastes  et  des  globules  rouges  réniformes.  La  quantité  d'élé- 
ments cellulaires  du  sang  parait  diminuée.  L^ensemencement  du 
sang  pris  dans  la  veine  médiane  brachiale  antérieure  à  Taide 
d'une  seringue  de  Pravaz  a  donné  une  culture  pure  de.  staphylo- 
coques blancs.  L'état  générai  est  assez  grave  ;  le  petit  malade  est 
apathique.  L'intelligence  est  conservée. 

On  met  le  malade  au  lit,  et  on  lui  prescrit  du  perchlorure  de 
fer. 

L'enfant  est  resté  à  l'hôpital  pendant  7  jours  et  a  eu  la  fièvre 
pendant  tout  le  temps.  La  température  a  oscillé  entre  37*8  et  39*6. 
Pendant  les  trois  premiers  jours  la  fièvre  présentait  le  type  légè- 
rement rémittent,  tandis  que  pendant  les  derniers  jours  elle  était 
continue. 

L'évolution  de  la  maladie  fut  la  suivante  :  pendant  les  4  pre- 
miers jours  un  peu  d'épistaxis.  L'examen  ophtalmoscopique  pra- 
tiqué par  le  Dr  Schwartz  a  donné  les  résultats  suivants  :  la  rétine 
de  l'œil  droit  dans  la  région  de  son  pôle  postérieur  présente  une 
quantité  de  petites  suffusions  sanguines  ayant  l'aspect  de  petites 
bandes  très  étroites  et  disposées  sous  forme  de  rayons  conver- 
geant vers  la  papille  du  nerf  optique.  La  surface  de  celle-ci  ne  pré- 
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sente  absolument  pas  de  trace  d'hémorrhagies.  A  une  distance  de 
quelques  diamètres  de  la  papille,  en  haat  et  en  bas  de  cette  der- 
nière on  note  sur  le  trajet  des  gros  vaisseaux  de  la  rétine  deux 
grands  foyers  d'hémorrhagie  de  formes  irrégulières,  recouvrant 
en  partie  les  vaisseaux.  Quelques  foyers  hémorrbagiques  de  di- 
mensions moindres  se  trouvent  dans  la  région  de  la  tache  jaune. 
Les  lésions  notées  à  l'œil  gauche  sont  très  semblables  à  celles  de 
l'œil  droit.  Les  petites  hémorrhagies  sont  ici  un  peu  plus  nom- 
breuses. Les  grands  foyers  hémorrhagiques  sont  aussi  au  nombre 
de  trois.  D'après  leur  disposition  el  leurs  dimensions^  ils  corres- 
pondent à  peu  près  aux  mômes  foyers  de  Tœil  droit.  Les  artères 
des  deux  rétines  sont  un  peu  rétrécies  ;  les  veines  sont  remplies 
de  sang  plus  qu'à  Tétat  normal.  On  ne  découvre  pas  d*autres  lé- 
sions à  Texamen  ophtalmoscopique. 

Le  5*  jour  le  malade  eut  des  vomissements  de  sang  ;  de  plus,  il 
commença  à  expectorer  delà  salive  mélangée  de  sang.  A  rexamen 
de  la  gorge,  on  constata  sur  Tamygdale  gauche  une  petite  ulcéra- 
tion donnant  lieu  à  un  écoulement  sanguin  continu.  L'érythème 
a  pâli  ;  les  forces  du  malade  allaient  en  s'affaiblissant. 

A  la  veille  delà  mort  l'épistaxis  reparut,  l'enfant  perdit  ainsi 
un  1/2  verre  de  sang  environ. 

L'examen  des  yeux  démontra  que  les  hémorrhagies  rétiniennes 
s'étaient  accrues. 

Le  7*  jour,  au  matin,  l'épistaxis  se  renouvela  (la  valeur  d'un 
demi-verre  de  sang)  ;  il  survint  une  hémorrhagie  intestinale  (sous 
l'influence  d'envies  persistantes  d'aller  à  la  garde-rôbe,  l'enTanl 
rendit  trois  caillots  de  sang  foncé)  ;  en  même  temps  apparurent 
les  phénomènes  de  collapsus  :  faiblesse  du  pouls,  pâleur  extrême 
généralisée,  refroidissement  des  extrémités,  agitation. 

Malgré  les  injections  sous-cutanées  d'huile  camphrée  et  d'une 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium  à  la  dose  de  20  C.  G. 
on  ne  réussit  pas  à  remonter  l'activité  cardiaque.  La  mort  survint 
avec  des  phénomènes  de  paralysie  du  cœur. 

Autopsie,  —  Hémorrhagie  sous-dure-mérienne  des  dimensions 
d'une  paume  de  main  d'enfant  à  la  surface  de  l'hémisphère  droit, 
dans  là  région  des  circonvolutions  frontales.  Pâleur  nettement 
prononcée  des  substances  grise  et  blanche  du  cerveau. 

Ëxulcération  avec  désagrégation  nécrosique  dans  l'amygdale 
gauche,  à  l'endroit  du  siège  de  l'hémorrhagie  précédemment  si- 
gnalée. Les  muqueuses  du  larynx  et  de  la  trachée  sont  hyperé- 
miées.  Les  cavités  pleurales  sont  vides.  Les  deux  poumons  sont 
libres,  très  exsangues,  excepté  les  portions  postérieures  des  lobes 
inférieurs  qui  sont  à  l'état  d'hypostase.  A  la  surface  de  la  plèvre 
pulmonaire  des  foyers  hémorrhagiques  multiples,  mais  de  petites 
dimensions.  Le  cœur  présente  de  la  dégénérescence  parenchyma- 
teuse  aiguë  ;  le  muscle  cardiaque  est  mou  et  friable.  A  la  surface 
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da  cœur^  sous  le  péricarde,  on  trouve  de  petits  (oyers  hémbrrha- 
giques  dissômiaés,  et  à  la  surface  de  Toreillette  droite  une  hémor- 
rhagie  plus  considérable.  La  rate  est  un  peu  augmentée  de  vo- 
lume, de  coloration  rouge  foncé.  A  la  surface  du  foie,  près  de  son 
ligament  suspenseur,  on  note  une  petite  extravasation  sanguine 
de  la  grosseur  d'une  pièce  de  60  centimes.  Le  foie  se  présente  à 
Tétat  de  dégénérescence  graisseuse  ;  il  est  mou,  gris-brunàtre.  A 
la  section  les  limites  des  lobules  sont  peu  marquées.  La  vésicule 
biliaire  est  dilatée;  elle  est  remplie  de  bile  épaisse  et  filante.  La 
muqueuse  biliaire  ne  présente  pas  de  lésions  très  nettes.  Les  reins 
sont  p&les  ;  les  veines  superficielles  sont  à  peine  perceptibles. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  fortement  augmentés  de  vo- 
lume ;  la  plupart  ont  subi  la  dégénérescence  caséeuse.  La  mu- 
queuse de  Testomac  présente  quelques  petits  foyers  hémorrha- 
giques  sous  forme  de  taches  d'un  rouge  foncé.  A  Texamen  de 
rintestin  on  constate  une  tuméfaction  modérée  des  plaques  de 
Peyer  et  des  follicules  solitaires  et  une  hémorrhagie  assez  consi- 
dérable dans  la  portion  inférieure  de  l'intestin  grêle,  immédiate- 
ment en  avant  de  la  valvule  de  Bauhin.  Le  sang  qui  remplit  la 
cavité  intestinale  est  épais  et  de  couleur  café.  La  muqueuse  intes- 
tinale de  cette  même  portion  de  Tintestin  grêle  présente  de 
nombreuses  hémorrhagies  puncliformes^  disséminées. 

Dans  cette  observation,  Teusemble  typique,  très  net,  de  symp- 
tômes (hémorrhagies  par  la  peau  et  les  viscères,  ainsi  que  par  les 
muqueuses  du  nez,  de  la  bouche  et  de  Tintestin),  nous  a  permis 
de  nous  arrêter  avec  certitude  sur  le  diagnostic  de  maladie  de 
Werlhof.  Malgré  Texamen  minutieux  du  malade,  on  n'a  pas  pu 
découvrir  la  source  d'une  infection  septique.  Pratiquée  par  le 
D'  Kaminbr,  la  réaction  iodée  du  sang,  qui  lors  de  l'existence  d'un 
processus  septique  donne  une  coloration  gris-brunàtre  du  proto- 
plasma de  globules  blancs  du  sang,  a  donné  dans  ce  cas  un  résul- 
tat négatif. 

Cette  observation  est  digne  d'intérêt  à  cause  de  la  gravité  du 
cas.  La  constatation  des  staphylocoques  blancs  dans  le  sang  ne 
peut  que  confirmer  l'opinion  existante  sur  l'étiologie  de  cette 
maladie,  celle  notamment  qui  la  rattache  à  un  processus  infec- 
tieux. Il  est  intéressant  de  faire  remçirquer  en  terminant  la  coïn- 
cidence, dans  notre  cas,  du  purpura  et  de  la  tuberculose  (dégéné- 
rescence caséeuse  des  ganglions  mésentériques). 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LE  REGIME  ALIMENTAIRE  AU  SANATORIUM  INFAN- 
TILE  DE  KIEW  (COLOiNIB^S  D'ETE  DE  1896  A  1900), 

Par  le  D'  J.  W.  TROITZKY,  privat-docent. 

Dans  ce  travail,  j*ai  pour  bul  d  exposer  à  l'honorable  assem- 
blée (1)  le  mode  d'alimentation  auquel  ont  été  soumis  les  enfants 
de  notre  sanatorium  municipal  pendant  la  première  période  de 
son  existence,  période  comprenant  cinq  années;  et  j^espère  que 
la  question  que  je  soulève  ici  deviendra  un  sujet  de  discussion 
générale.  Après  avoir  donné  comme  conclusion  une  série  d*indi- 
cations  scientifiques  et  pratiques  pour  nous  guider  dans  Favenir, 
je  citerai  concurremment  les  résultats  obtenus,  c'est-à-dire  les 
progrès  dans  le  développement  physique.  Je  ne  manquerai  pas 
de  réserver  une  place  pour  juger  si  les  progrès  obtenus  corres- 
pondent à  laquanlité  d'éléments  nutritifs  fondamentaux  exigés 
par  l'hygiène,  parla  physiologie  et  par  toutes  les  indications  exis- 
tant dans  la  science  à  ce  sujet. 

Fondé  par  la  bienfaisance  privée  et  fonctionnant  grâce  à  Té- 
nergie  infatigable  de  deux  dames  bienfaitrices  de  la  ville, le  sana- 
torium infantile  de  Kiew  a  pu  offrir  son  hospitalité  salutaire  à 
un  chiffre  notable  d'enfants  faibles  et  maladifs  de  divers  milieux 
de  la  population  urbaine  ;  le  chiffre  d'enfants  qui  y  ont  trouvé 
asile  pendant  cinq  saisons  s'élève  à  900.  Ayant  commencé  mo- 
destement avec  17  enfants  en  1896,  le  sanatorium  a  pu  contenir 
100  enfants  pendant  les  dernières  années. 

Les  enfants  passaient  habituellement  50  jours  environ  au  sana- 
torium ;  au  milieu  de  Tété,  ceux  qui  ont  pris  suffisamment  de 
forces  sont  remplacés  par  un  nouveau  groupe  de  pupilles.  Ce 
n'est  que  dans  des  cas  particuliers,  exceptionnels,  que  certains 
d'entre  eux  passent  toute  la  saison  d'été  au  sanatorium.  Les  en- 
fants sont  acceptés  à  la  suite  d'un  examen  de  consultation  à 
1  hôpital  des  enfants  ;  on  les  reçoit  à  partir  de  Tàgede  5  ans  ; 
le  contingent  le  plus  élevé  est  constitué  par  le  premier  âge  sco- 
laire, —  de 8  à  11  ans,  —  c'est-à-dire  celui  précisément  qui  subit 
en  premier  lieu  les  conséquences  de  la  lutte  avec  les  inconvé- 
nients d'ordre  anti-sanitaire  de  l'éducation  gouvernementale. 
Les  enfants  du  sanatorium  se  trouvent  toujours  sous  Tobservatioa 
immédiate  du  médecin  ;  toutefois,  indépendamment  decederuier, 
presque  tous  nos  collègues  de  l'hôpital  d'enfants  à  Kiew  sont 
venus  visiter  notre  établissement,  ainsi  que  bien  d'autres  méde- 
cins particuliers,   et  n'ont  pas  manqué  de  nous  donner  quelques 

(1)  Gooférence  faite  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Kiew. 
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indications  au  point  de  vue  de  diverses  améliorations  dans  Ten- 
tretien  des  enfants.  Un  bâtiment  isolé,  tout  près  du  sanatorium, 
se  trouve  réservé  à  l'examen  des  enfants  qui  tombent  malades  ; 
quelques  lits  y  sont  en  permanence,  disponibles  pour  soigner  les 
enfants  atteints  d'affections  aiguës,  non  contagieuses.  Au  moindre 
soupçon  d^une  maladie  infectieuse,  les  enfants  sont  transférés  à 
Kiew  pour  y  être  placés  àTbôpital. 

Sur  ces  cinq  années,  le  sanatorium  infantile  a  été  installé  pen« 
dant  une  saison  d'étéà  Nikolska  Slobodka  ;  pendant  la  première 
moitié  de  Tété  dernier,  il  a  été  établi  à  Mézigorië  ;  la  fîn  de  cet 
été  et  les  trois  autres  saisons  d'été,  à  Boudaika,  près  de  Coïarka, 
station  de  chemin  de  fer  du  Sud-Ouest. 

Avant  de  passer  à  l'exposition  du  régime  alimentaire,  je  tiens  à 
faire  remarquer  que  pour  les  données  scientifiques  que  je  citerai 
plus  bas,  j'ai  fait  des  emprunts  aux  ouvrages  de  Max  Rubner 
(Traité  d*hygiène,  Saint-Pétersbourg  1897),  de  Massini  Virginio 
(iVfanuel  :  Fisiologia  de  la  infanzia  e  fanciulezza,-  GcDOva,  1886). 

Au  point  de  vue  de  la  répartition  des  repas,  les  journées  au  sa- 
natorium se  passaient  de  la  façon  suivante  :  entre  7 h.  1/2 et  8  h.  1/2 
du  matin,  les  enfants  recevaient  un  verre  et  demi  à  deux  verres 
de  café  d  orge,  coupé  de  lait  par  moitié  ;  la  ration  de  pain  consis- 
tait en  un  morceau  de  pain  bis  et  en  une  moitié  d'un  petit  pain 
blanc  (pain  français),  le  tout  pesant  3/4  de  livre  (0,75)  et  deux 
morceaux  desucre.  L'été  dernier,  on  a  supprimé,  pour  des  raisons 
économiques,  le  pain  blanc  les  jours^  de  la  semaine  (on  continua 
aie  donner  le  dimanche). 

Les  enfants  dînaient  entre  1  h.  et  2.  h. de  l'après-midi.  Ce  repas  se 
composait  de  soupe,  d'un  morceau  de  viande  et  d'un  troisième 
plat  composé  de  divers  gruaux,  de  pommes  de  terre,  de  pâtés  au 
fromage,  aux  fruits,  au  lait,  k  la  farine,  etc.  Les  dimanches  et  les 
jours  de  grandes  fêtes,  le  second  plat  était  aussi  constilué  par  de 
la  viande,  des  rôtis,  des  côtelettes,  des  bifteks  avec  des  pommes 
de  terre^  des  macaronis  ou  du  gruau.  Gomme  troisième  plat, 
on  donnait  aux  enfants  des  compotes,  des  gelées  de  fruits 
(additionnées  de  fécules)  et  des  fruits  crus.  Les  jours  de  très 
grandes  fêtes  (religieuses  ou  impériales),  on  ajoutait  des  pâtés 
farcis  à  la  viande,  au  riz  ou  aux  pommes.  Pendant  deux  heures 
avant  le  dîner,  les  enfants  se  promenaient  dans  la  forêt,  ayant 
reçu  préalablement  chacun,  selon  leur  gré,  leur  morceau  de  pain 
bis,  auquel  on  ajoutait  un  concombre,  pendant  la  seconde  moi- 
tié de  la  saison  d'été. 

Vers  5  h.  pour  goûter,  il  y  avait,  de  nouveau,  du  café  d'orge  au 
lait  et  du  pain,  et  à  8  h.  pour  souper,  on  servait  le  premier 
plat  du  dîner.  En  raison  du  p§u  d'intervalle  séparant  les  deux 
repas  du  soir  et  réfléchissant  d'une  façon  très  judicieuse  qu'il 
fallait  entre  le  souper  et  le  coucher  un  intervalle  d'au  moins  une 
heure  et  demie,  on  a^  pendant  les  deux  dernières  saisons  d'été, 
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modifié  cet  ordre  de  choses  :  le  souper  commençait  ii  6  h.  du  soir, 
et  c'est  alors,  après  le  premier  plat  da  diner,  qa^on  donnait  aux 
enfants  le  café  d'orge  au  lait.  Les  enfants  se  couchaient  entre 
9  h.  et  10  h.  du  soir. 

Sanatoria  d'été  ponr  EnflEuits  de  5  à  13  ans. 

A.   ALIMENTS  EXPRIMÉS  E!«  ORiMMES. 


SUBSTANCES  ALIMENTAIRES 

1896 

1897 

1898 

1899 

1900 

Moyenne 

Lait  de  vacbe 

Pain  noir 

395 
230 
131.2 

14.4 

32 

12.8 

99.2 

25.8 

16 

11.2 
3.2 
145 

288 

245.6 

196.8 

13.1 

23.2 

16 

53.6 

32.4 

9.6 

9.6 

3.2 

114.4 

295 
221 
284.1 
6.7 
3 
15.4 
64.7 
32.3 
17.7 
14.6 
3 
126 

358  2 

338.1 

332.1 

7.9 

7.2 

22.5 

76.5 

72.9 

21.6 

18 

7.2 

184.5 

268.1 

401.8 

23.1 

18  2 

8.4 

18-5 

118.3 

32.9 

22.4 

16.8 

5.8 

128.8 

326.2 

286  i 

193.4 

12.1 

14.7 

17 

82.4 
39.2 
17.4 
14 
4.5 
139.7 

Pain  blanc 

Graisse  et  beurre 

(Eufs 

Sucre 

Pommes  de  terre 

Farine 

Gruau .    .    . 

Orge  perlée. 

Riz.   : 

Viande  de  bœuf 

Au  tableau  A  j'ai  énuméré  les  produits  nutritifs  fondamentauic, 
avec  rindication  de  la  quantité  de  chacun  de  ces  produits  qui 
revenait  par  pupille  et  par  jour  à  partir  de  1896  jusqu'à  la  fin  de 
1900.  J'ai  exclu  de  ces  chiffres  de  chaque  année  la  quantité  d'ali- 
ments ayant  servi  à  la  subsistance  du  personnel  domestique 
selon  les  calculs  de  Voit,  établis  pour  l'adulte,  c'est-à-dire  118,0 
d'albumine,  56,0  dégraisse  et  d'hydrocarbones  500,0  par  jour. 
Un  coup  d*œil  jelé  sur  les  chififres  suffit  pour  voir  les  oscillations 
notables  dans  la  consommation  des  produits  alimentaires  ausbi 
importants  que  la  viande,  le  lait,  le  pain,  la  graisse  et  le  sucre. 

Pourtant,  si  l'on  tient  compte  du  fait  que,  lors  de  l'échange  des 
éléments  nutritifs,  la  graisse  et  les  hydrocarbures  se  remplacent 
aisément  et  se  complètent  mutuellement,  et  que  l'albumine  végé- 
tale sous  forme  de  légumine  est  absorbée  aussi  bien  que  l'albumine 
animale  (Rubner),  alors  de  telles  oscillations  deviennent  parfaite- 
ment compréhensibles  et  admissibles  même  au  point  de  vue  scien- 
tifique. C'est  à  propos  du  pain  de  seigle  seulement  qu'on  peut 
dire  qu'il  n'est  peut-être  pas  raisonnable  de  priver  les  enfants  de 
pain  blanc,  car  l'assimilation  de  ce  dernier  dépasse  deux  fois  celle 
du  pain  bis,  sans  compter  même  que  le  pain  noir  peut  contenir 
Tacide  acétique  (M.  Rubner),  qui  est  loin  d'être  indifférent  aux 
fonctions  gastro-intestinales.  Les  oscillations  non  moins  consi« 
dérables  dans  la  consommation  des  substances  farineuses  trou- 
vent leur  explication  toute  naturelle  dans  la  difficulté  de  contrô- 
ler tous  les  détails  des  travaux  culinaires.  Dans  ces  cas,  l'art 
même  de  savoir  préparer  d'une  façon  plus  ou  moins  savoureuse 
tel  plat  ou  tel  autre  ne  laisse  pas  d'être  important  :  en  effet,  ayant 
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acqais  de  suite  la  sympathie  des  enfants,  ce  plat  figurera  au  menu 
plus  souvent  que  les  autres. 

a)  Equivalents  en  albuminey  graisse  et  hydrocarbures. 


ALBUMINE 

ANNÉES 

^^ ^ 

GRAISSE 

HYDROCARBURES 

Animale 

VégéUle 

Totale 

1896 

52.8 

41.7 

94.5 

43 

274.4 

1897 

34.6 

61.6 

96.2 

36.7 

303 

1898 

41 

56.9 

97.9 

33.4 

355.8 

1899 

48 

50 

98 

36.7 

330.5 

1900 

50.1 

46.6 

96.7 

44.4 

343.7 

Moyenne 

45.2 

51.4 

96.6 

38.8 

321.5 

L*opinion  que  j'ai  émise  plus  haut,  à  savoir  que  les  oscillations 
que  je  viens  de  citer  sont  parfaitement  admissibles,  se  trouve 
corroborée  d'une  façon  éloquente  par  les  chiffres  du  tableau  a 
sur  lequel  les  données  du  tableau  Â  sont  traduits  sous  forme  des 
éléments  nutritifs  fondamentaux  correspondants  :  albumine, 
hydrocarbures,  graisse. 

il  résulte  de  la  comparaison  de  la  quantité  d'éléments  nutritifs 
contenus  en  moyenne  dans  la  nourriture  journalière  des  pupilles 
du  sanatorium  avec  les  données  analogues  publiées  dans  la  littéra- 
ture médicale  (tableau  B),  que  la  quantité  moyenne  d'albumine 
que  recevait  chacun  des  petits  colonistes  dépassait  considérable- 
ment la  moyenne  normale  (96,6  et  66,9j  ;  quant  à  la  quantité  de 

B.  Quantité  d'éléments  nutritifs  nécessaires  par  jour,  pour  des  enfants 

DE  5  A  13  ans. 


AUTEURS 

POIDS 

ALBUMIiNOlDES 

GRAISSE 

HYDRO- 
carburcs 

Camerer 

5  ans 

57.0 

44.0 

165.0 

Âlassini  Virg 

5 

56.0 

43.0 

145.0 

Camerer 

6 

63.7 

45.8 

197.3 

Hildensheim 

6-10 

69.0 

61.0 

153.0 

Massini  Virg 

Camerer  et  Basse.  .    .    . 

8-9 

60.0 

44.0 

150.0 

10 

62.0 

43.0 

215.0 

»               »       .    •    . 

•12 

76.0 

71.0 

236.0 

Camerer 

11  ans 

67.5 

45.7 

268.6 

Uffelmann 

12.5 

64.6 

46.0 

206.0 

Maison  d*£duc.  de  Munich. 

âge  Bcol. 

79.0 

37.0 

247.0 

Massini  Virg 

12-13 

72.0 

47.0 

245.0 

Moyenne 

V4.    VOIT.        •••••. 

5-13 

66.0 

47.8 

202.5 

adulte 

118.0 

56.0 

500.0 

graisse  ingérée,  elle  était  relativement  moindre  (38,8  et  47,8); 
par  contre,  les  enfants  consommaient  incomparablement  plus 
d'hydrocarbures  (321,5  et  202,5).  La  quantité  abondante  d'albu- 
mine mise  à  la  disposition  d'un  organisme  anémique,  faible, 
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épuisé,  affamé,  obligé,  de  plus,  par  la  force  des  lois  impitoyables 
de  la  nature,  de  fournir  les  matériaux  à  son  accroissement,  ne 
peut  avoir  que  les  effets  les  plus  favorables,  ce  qui  ressort  aussi 
des  documents  reproduits  ci-après.  La  quantité  de  graisse  infé- 
rieure à  celle  qui  est  prescrite  parThygiène  se  trouve  suffisamment 
complétée  par  les  hydrocarbures,  ce  qui  est  aisé  à  constater  dès 
qu'on  les  traduit  par  des  valeurs  correspondantes  en  calories.  La 
doctrine  sur  les  échanges  nutritifs  enseigne  que  1  gr.  0  d^albu- 
mine  fournit  4,1  en  calories;  quel  gr.  0  de  graisse  fournit  9,3  ca- 
lories, et  que  1  gr.  0  d^hydrocarbures  donne  4,1  calor.  Selon  la 
normale  indiquée  sur  le  tableau  B,  le  nombre  de  calories  corres- 
pondant à  la  graisse  et  aux  hydrocarbures  est  de  1274,79,  tandis 
que  dans  les  chiffres  relatifs  aux  pupilles  du  sanatorium  il  atteint 
1678,95.  La  prédominance  de  Talbumine  dans  la  nourriture  des 
petitscolonistes fournitune  plus-value  de  125,46  calories.  Lasomme 
totale  moyenne  de  calories,  d'accord  avec  le  tableau  B,  est  de 
1545,49;  elle  est,  pour  les  enfants  du  sanatorium,  de  2075,05  ca- 
lories. A  rage  de  cinq  ans  le  chiffre  de  calories  par  24  heures 
est,  selon  l\l.  Rubner,  de  1213,  tandis  qu'à  douze  ans  il  est  de 
1784  calories. 

En  ramenant  les  corps  nutritifs  fondamentaux  à  leurs  éléments 
chimiques  primordiaux —  azote  «t  carbone, — il  deviendra  évident 
que,  selon  les  données  moyennes  du  tableau  B,  les  enfants  doivent 
recevoir  par  jour  0,6  d'azote  et  10,0  de  carbone  par  kilogr.  de 
leur  poids,  puisque  1,0  de  N  =4,2  d'albumine.  Pour  un  poids 
moyen  de  25  kilogr.,  la  quantité  d*azote  par  jour,  exigée  par 
rhygiène,  sera  de  15,7  grammes,  tandis  que  celle  de  carbone  sera 
de  250  gr.  0.  L*évaluation,  selon  le  même  schéma,  de  ces  rations 
pour  les  enfants  du  sanatorium  offre  comme  résultat  pour  Tazote 
0  gr.  9  par  kilogr.  de  poids  ;  quant  au  carbone,  c'est  14,4;  de 
sorte  que  pour  25  kilogr.  ce  sera  23,0  de  N  et  360,3  de  G. 
(Wassing,  Viry). 

La  question  qui  se  pose  à  présent  est  de  savoir  quels  ont  été 
les  résultats  de  cette  alimentation,  et  quel  a  été  Taccroissement 
du  poids,  de  la  longueur  du  corps  et  du  périmètre  thoracique 
pendant  les  50  jours  d'existence  de  ces  enfants  au  sanatorium. 
En  comparant  entre  elles  les  données  figurées  au  tableau  C  et  c, 
on  remarque  aisément  le  fait  qui  lève  tous  les  doutes,  à  savoir 
que  i'alimintation  convenable  et  intensive,  à  Fair  frais,  et  dans 
un  endroit  sain^  provoque  unedemande  plus  élevée  de  produits 
alimentaires,  détermine  un  haut  degré  d  énergie  dansles  échanges 
nutritifs,  en  donnant  comme  résultat  une  tension  très  forte,  bien 
que  passagère,  au  développement  physique  de  Torganisme.  Tandis 
que  pendant  Taccroissement  normal  du  poids  1  augmentation  au 
bout  de  trois  mois  oscille  entre  225  et  4i8,5  gr.,  les  petits  colo- 
nistes  pendant  la  même  période  augmentent  en  poids  de  400  à 
2500  gr.  L'accroissement  moyen  du  poids  à  Tétat  normal,  chez 
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les  enfants  de  5  à  13  ans,  est  de  321  gr.  7  ;  au  sanatorium,  si  Ton 
considère  les  résultats  de  la  division  par  deux  de  la  somme  de 
deux  chiffres  extrêmes  cités,  l'augmentation  du  poids  a  été  rela- 
tivement très  grande  :  de  1450  gr.  En  réalité,  raccroissement  du 
poids  de  2  à  2,5  kilogr.  n'a  été  observé  que  dans  8  à  10  0/0  des 
cas;  ordinairement  le  poids  des  enfants  était  de  700  à  800  gr. 
Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  cette  circonstance  qu'en  établissant 
le  calcul  d'accroissement  moyen  du  poids  selon  1  âge,  j'ai  laissé 
de  côté  les  cas  où  les  pupilles  de  la  colonie  n'ont  pas  présenté  du 
tout  d'augmentation  ou  même  subissaient  une  perte  de  poids  de  300 
à  400  gr.  Il  est  assez  difficile  d'indiquer  positivement  les  causes 
qui  déterminaient  ce  genre  de  phénomènes. 

Certains  enfants  s'ennuyaient  simplement  loin  de  leur  famille  et 
dans  ce  nouveau  milieu,  si  attrayant  qu'il  fût.  D'autres  enfants 
supportaient  mal  la  perte  de  la  liberté  illimitée  dont  ils  jouissaient 
dans  les  conditions  de  la  vie  citadine.  Nés  dans  un  milieu  exempt 
de  tout  ordre  et  règlement,  les  enfants  des  rues  restaient  com- 
plètement indifiérents  aux  soins  réglés  et  intelligents  dont  ils 
étaient  l'objet  ;  les  charmes  de  la  campagne  et  le  spectacle  des 
riches  dons  de  la  nature  ne  les  impressionnaient  point;  au  con- 
traire, ces  enfants  attendaient  avec  impatience  qu'on  cessât  de  les 
combler  de  faveurs  et  d'être  affranchis  d'une  tutelle  bienfaisante  ; 
ils  avaient  hâte  de  retourner^  et  ils  le  faisaient  avec  une  joie  non 
contenue,  dans  leur  milieu  d'affamés,  d'ivrognes,  mais  où  règne 
une  gaîté  insouciante.  Il  est  évident  qu'en  présence  d'un  tel  état 
psychique,  le  jeune  organisme  ne  peut  se  nourrir  d'une  manière 
intensive  et  présenter  la  vitalité  qui  lui  est  propre;  dans  ces 
conditions,  l'arrêt  dans  l'accroissement  du  poids  et  même  son 
abaissement  à  un  taux  inférieur  doivent  être  considérés  comme 
des  phénomènes  tout  naturels.  Les  tristes  cas  de  ce  genre  ont 
été  observés,  il  est  vrai,  très  rarement  (2  à  3  p.  100)  ;  mais  ils 
peuvent  involontairement  conduire  â  des  réflexions  fort  tristes. 
Un  rôle  qui  ne  doit  pas  être  peu  important  revient  à  l'uniformité 
du  régime  alimentaire  pour  tous  les  petits  colonisles.  A  priori 
déjà  on  conçoit  parfaitement  qu'une  catégorie  d'enfants  ait  besoin, 
pour  rétablir  son  développement  physique  régulier,  d'une  nourri- 
ture où  les  albuminoïdes  prédominent,  tandis  qu'une  autre  caté- 
gorie peut  parvenir  aux  meilleurs  résultats  dans  ce  sens,  rien 
que  par  une  nourriture  relativement  riche  en  corps  gras  et  en 
hydrocarbures.  Dans  la  pratique  on  rencontre  des  cas  où  l'intro- 
duction abondante  dans  l'organisme  infantile  d'hydrocarbures  ou 
de  corps  gras  est  non  seulement  bien  supportée,  mais  donne  même 
des  résultats  plus  favorables  que  le  régime  dans  lequel  les  trois 
ingrédients  fondamentaux  de  la  nourriture  se  trouvent  en  propor- 
tions normales.  L'hygiène  et  la  physiologie  de  la  nutrition,  comme 
on  le  sait,  admettent  des  oscillations  considérables  dans  les  rap- 
ports proportionnels  des  corpsalbumineux,  des  corps  gras  et  hydro- 


556 


ANNALES  DB   MÉDIUCINB 


carbures,  sans  que  ces  oscillations  se  manifeslent  par  des  écarts 
sensibles  dans  les  échanges  nutritifs  et  dans  la  nutrition  générale. 
Parmi  les  colonistes,  il  existe  toujours  un  groupe  d^enfants  se 
nourrissant  volontiers  et  même  passionnément  de  plats  farineux 
et  de  pain  de  préférence^  tandis  que  leur  organisme  ne  réclame 
Talbumine  animale  que  d'une  façon  très  modérée.  D'autre  part, 
il  m'est  arrivé  d'observer  nombre  d'enfants  qui  se  jettent  avec 
une  avidité  particulière  sur  la  viande  et  le  lait»  mais  restent  presque 
indifférents  aux  aliments  farineux.  Les  résultats  quant  à  l'amé- 
lioration de  l'état  général  des  enfants  et  quant  à  Taccroîssement 
de  leur  poids  seront  dans  ces  cas  bien  moindres  que  dans  ceux 
constituant  la  majorité^  où  les  enfants  mangent  avec  autant  de 
plaisir  la  nourriture  animale  que  la  nourriture  végétale  (i). 

C.  Accroissement  normal  du  poids,  db  la  longueur  dd  corps  et  du  périmétus 

TUORACIQUE  DB  5  A    13  ANS. 


AGE 

5  ans 
15800 

.6  ans 

7  RDS 

8  ans 

9  ans 

10  ans 
26100 

11  ans 

12  ans 

13   aïK 

Poids  du  corps 

neoo 

19600 

21600 

23600 

28600 

31800 

35200 

Longueur  du  corps.       .    . 

100 

105 

110 

115 

120 

125 

130 

135 

140 

Périmètre  thoracique.  .    . 

53 

56 

59 

60 

62 

64 

65 

66 

68 

Accroissement  du  poids  en 

un  mois  et  demi.  .    .    . 

225 

225 

247,5 

247 

247,5 

315 

315 

405 

418.0 

Accroissement  de  la  taille 

en  un  moiÉ  et  demi.  .    . 

0,75 

0,6 

0,6 

0,6 

0,6 

0,6 

0,6 

0,6 

0.6 

Accroissement  du  périmè- 

1 

tre  en  un  mois  et  demi. 

0,3 

0.1 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

0,2 

c)  Sakatoricm  d 

'ÉTÉ  POUR  ENFANTS 

de  5  A 

13  ANS. 

AGE 

5  ans 
16100 

6  ans 

7  ans 

8  ans 
21520 

V  ans 
23425 

10  ans 

11  ans 

12  ans 

1 
i3   aos 

Poids  du  corps 

17395 

19445 

26000 

28520 

31420 

1 
3473Q( 

Lougueur  du  corps.  .     .    . 

101 

107 

113,3 

117,2 

122 

127  4 

131,8 

136,5 

141,6| 

Périmètre  thoracique.  .    . 

52,5 

54,4 

55,8 

57,7 

59 

60,6 

62.3 

64 

65,5 

Accroissement  du  poids  en 

un  mois  et  demi.  .    .    . 

980,2 

796 

410 

580 

582 

547 

663 

730 

516,3 

Accroissement  de  la  taille 

en  un  mois  et  demi. 

1,2 

1,0 

0,9 

0.8 

1,0 

0,9 

0,8 

0,9 

0,1 

Accroissement  du  périmè- 

tre thoracique 

1,5 

1,3 

0,7 

1,0 

0,9 

1,0 

0,9 

1,0 

J 

(1)  H. -M.  Miller  :  Particularités  anatomiques  et  physiologiques  de  l'organisme 
infantile,  1885,  Moscou. 

J.-W.  Troitzky  :  Le  dosage  des  médicaments  à  Tâge  infantile.  Communications  à 
*  Université  de  Kiew,  1893. 

J.-\V.  Troitzkt  :  Signification  des  particularités  de  Torganisme  en  état  d'accroisse- 
ment, pour  le  dosage  des  médicaments. 

Ibidem  1899. 
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Indépendamment  de  ce  que  nous  venons  de  dire^  bien  des  petils 
colonistes  ont  été  malades  durant  leur  séjour  au  sanatorium,  par- 
fois pendant  2  à  4  semaines,  atteints  de  diverses  affections  impu- 
tables au  refroidissement  ou,  le  plus  souvent,  de  troubles  gastro- 
intestinaux déterminant,  très  rapidement,  à  Tàge  infantile,  un 
affaissement  de  la  nutrition  générale  avec  perte  notable  de  poids. 
A  ce  propos,  je  tiens  à  faire  remarquer  que  les  affections  gastro- 
intestinales ou  intestinales  ont  été  observées  chez  les  enfants  mal 
nourris  chez  eux  (comme  dit  le  proverbe  russe,  <(  parfois  au  Kivas, 
d'autres  fois  à  Teau  »)  et  qui,  subitement,  se  sont  mis  à  introduire 
une  quantité  excessive  d'aliments  dans  leur  estomac  (surcharge 
alimentaire). 

Si, pour  calculer  Taugmentation  moyenne  du  poids,  on  ne  prend 
que  les  enfants  qui  se  trouvaient  parfaitement  bien  au  sanato- 
rium, dont  Tappétit  était  excellent,  qui  manifestaient  des  signes 
d'un  contentement  parfait,  physique  autant  que  psychique,  et 
qui  quittaient  lesanatorium  à  regret  et  en  pleurant  à  la  pensée  de 
laisser  leur  place  à  d'autres,  alors  on  constate  que  le  degré  maxi- 
mum d'accroissement  du  poids  est  de  2500  et  le  minimum  de  600 
gr.,  avec  une  moyenne  par  conséquent  de.  1550  gr.  pour  ces 
cas. 

La  longueur  du  corps  dépassait  la  moyenne  normale,  ce  qu'on 
rencontre  habituellement  chez  des  écoliers  faibles  et  anémiés  ; 
mais  Taecroissement  du  corps  en  longueur,  tout  en  étant  plus 
fort  que  d'habitude,  doit  être  considéré  comme  modéré,  en  com- 
paraison avec  l'intensité  de  l'accroissement  du  poids. 

Par  rapport  à  la  croissance  accélérée,  la  plupart  des  enfants 
avaient  la  poitrine  relativement  étroite  ;  le  périmètre  thoracique 
était  de  52,  5  au  minimum  et  de  65,  5  au  maximum,  tandis  que 
dans  les  conditions  de  développement  normal  ce  périmètre 
oscille  entre  53,  0  et  68,  0  centimètres  :  le  périmètre  moyen,  qui 
dans  le  premier  cas  est  de  59,  0  centim.,  est  dans  le  second  de 
60,  5  centimètres.  L'accroissement  intensif,  parfaitement  naturel, 
du  périmètre  de  la  cage  thoracique  se  traduit  par  une  augmen- 
tation de  0,  7  à  i,  5  centimètres,  —  en  moyenne:  i,  1  centimètre. 

Lors  du  développement  normal,  l'augmentation  du  périmètre 
thoracique  eût  été  de  0,  1  centimètre  au  minimum,  de  0,  3  cen- 
tim. au  maximilni,  —  en  moyenne,  deO,  2  centimètre. 

En  manière  de  conclusion,  je  citerai  les  chiffres  d'accroissement 
du  poids  du  corps  et  du  périmètre  thoracique  notés  chez  les  petits 
colonistes  en  France  et  en  Allemagne  ;  la  Médecine  infantile^  1894 
(pp.  398-402)  cite  les  faits  suivants  :  parmi  les  pupilles  des  colo- 
nies de  vacances  â  Francfort-sur-le  Mein,  l'augmentation  du  poids, 
après  un  séjour  de  80  jours,  a  atteint  2047,  5  grammes.  Dans  la 
colonie  berlinoise  en  1880,  l'augmentation  moyenne  du  poids,  au 
bout  du  séjour  de  même  durée,  avait  atteint  1842,7  grammes 
(maximum  2866,5  gr.  ;  minimum  819, 0  gr.).  Les  petits  colonistes 
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envoyés  par  une  Société  de  bienfaisance  de  Paris  à  Bvaax-les- 
Bains  ont  augmenté  de  poids  de  1  à  3  kilogr. 

Le  Dr  ScHMiD-MoNNARD,  dans  un  article  très  complet  (i)  sur  le 
déTeloppement  physique  des  enfants  aux  colonies  de  vacances, 
relate  les  observations  d'un  millier  d'enfants  à  Tàge  de  7  à  15  ans, 
appartenant  aux  différentes  classes  de  la  société,  ayant  séjourné 
à  la  campagne  dans  les  environs  de  Halle  pendant  trois  semaines. 
Le  poids  des  pupilles  pendant  ce  laps  de  temps  a  augmenté  en 
moyenne  de  1000  gr.,  avec  un  maximum  de  1300  gr.  et  un  mini- 
mum de  700  gr.  Le  périmètre  thoracique  pendant  le  même  temps 
a  augmenté  en  moyenne  de  0,  6  centimètre  (maximum  0,  9  et 
minimum  0,  4  centimètre). 

Si  Ton  compare  les  résultats  deTaccroissement  du  poids  obte- 
nus dans  les  colonies  de  Francfort  et  de  Berlin  avec  les  nôtres,  il 
devient  évident,  en  ramenant  leurs  chiffres  aussi  à  la  valeur  pro- 
portionnelle pour  la  durée  de  50  jours,  qu'on  obtient  pour  les  pre- 
mières une  moyenne  de  1279  gr.  et  de  il52,  6  gr.,  tandis  qu'à  la 
colonie  de  Kiew  l'accroissement  moyen  du  poids  était  de  1550  gr. 
De  plus,  le  maximum  d'augmentation  dans  la  colonie  berlinoise 
a  été  de  1291,  5  gr.  et  le  minimum  de  511,  tandis  que  chez  nous 
l'augmentation  du  poids  oscillait  entre  2500  gr.  et  600  gr. 

En  raison  de  ces  données  numériques,  il  semble  que  nous  pour- 
rions être  fiers  des  résultats  obtenus.  Pourtant,  en  établissant  la 
même  comparaison  avec  les  résultats  obtenus  aux  colonies  de 
vacances  près  de  Halle  et  surtout  &  Evaux-les-Bains,nous  demeu- 
rons confondus  et  étonnés  de  la  puissance  des  facteurs  physi- 
ques d'une  installation  modèle,  en  présence  d^une  alimentation 
suffisante  et  raisonnée. 

D'accord  avec  l'article,  cité  plus  haut,  du  D'  Schmid-Monnard, 
l'augmentation  moyenne  du  poids  de  petits  colonistes  pendant  50 
jours,  donne  un  chiffrede  2380, 9,  avec  un  maximum  de  1666,6gr. , 
ou,  en  d'autres  termes,  les  résultats  obtenus  sont  2  à  1/2  fois 
plus  favorables  que  chez  les  nôtres.  Il  est  très  naturel  et  très  bien 
fondé  de  la  part  de  l'auteur  de  s'écrier,  à  propos  de  ces  colonistes, 
en  ces  paroles  pleines  d'enthousiasme  ;  ils  ont  ainsi,  pour  nous 
résumer,  acquis  en  3  semaines  le  développement  physique  d'une 
année  :  c'est  tout  ce  qu'il  était  possible  d'acquérir. 

Des  résultats  presque  invraisemblables  ont  été  obtenus  à  la 
colonie  d'été  de  la  Société  de  Bienfaisance  de  Paris,  établie  dans 
une  petite  ville,  Evaux-les-Bains  (du  département  de  la  Creuse). 
Le  séjour  des  enfants  là-bas  pendant  trois  semaines  a  eu  pour 
résultat  un  accroissement  du  poids  de  2000  gr.,  en  moyenne,  ce 
qui  pour  50  jours  équivaudrait  à  47  61,  9  gr.  c'est-à-dire  un  peu 
plus  que  trois  fois  le  nombre  de  grammes  obtenu  par  notre  colo- 
nie. Le  chiffre  minimum  établi  également  pour  50  jours  aurait  été 

(l)  Jahrbuch  fur  kinderheilkunde,  Bd.  XZXYII,  pp.  29T-318: 
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de  2380,  9  grammes  et  le  chiffre  maximum  de  7142,  7  gr.  La  des- 
cription de  Torganisation  de  cette  colonie  d'été,  digne  d^ôtre  imi- 
tée, nous  enseigne  que,  outre  l'influence  du  climat  absolument 
sain  et  de  la  beauté  de  la  région,  les  enfants  ont  pu  profiter  des 
bains  des  sources  thermales  de  Tendroit,  dontla  valeur  a  déjà  été 
appréciée  par  les  Romains.  Ayant  été  en  tout  au  nombre  de  42, 
les  enfants  occupèrent  tout  un  hôtel  installé  convenablement.  A 
quel  point  était  bon  le  régime  alimentaire,  on  peut  en  juger  d'a- 
près les  dépenses  journalières  en  nourriture  qui  pour  chacun  des 
pupilles  étaient  de2  fr.25  centimes  ;  en  comptant  tous  les  autres 
fraiS;  on  dépensait  pour  chaque  pupille  4  fr.  49  centimes  par  jour. 
Il  n'en  est  pas  de  même  à  notre  colonie  :  la  dépense  journalière 
pour  chaque  pupille  est  de  20  kop.  pour  la  nourriture  seule  ;  elle 
est  de  30  kop.  les  autres  friiis  inclus. 

Un  intérêt  plus  grand  s'attache  au  fait  que  l'accroissement  du 
poids  peut  subir  un  arrêt  en  dépit  de  toute  la  splendeur  du  milieu 
ambiant  et  de  l'excellence  du  régime  :  ceci  a  été  en  effet  observé 
dans  deux  ou  trois  cas  à  Evaux-les-Bains.  En  ce  qui  concerne  le. 
régime  alimentaire  et  les  résultats  obtenus  aux  sanatoria  d'été, 
établis  en  différents  points  en  Russie,  l'examen  de  leurs  comptes 
rendus  (Moscou,  Pétersbourg,  Varsovie,  Odessa  et  d'autres)  fait 
arriver  à  cette  conclusion  qu'ils  se  distinguent  à  peine  de  ceux 
constatés  par  'es  observations  des  petits  colonistes  de  Kiew,  et 
sur  lesquelles  je  viens  d'attirer  votre  attention. 
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MÉDECINE  INFANTILE 

X 

De  Taetinomycose  (i).  —  M.  Ponget.  •—  L^actinomycose  a  long- 
temps passé  pour  rare  en  France  ;  il  n'en  est  rien  :  chaque  année 
j*en  vois  dix  ou  douze  cas  à  i'Hêtel-Dieu  de  Lyon  ;  elle  se  localise 
surtout  dans  les  voies  digestives  supérieures,  bouche  et  parties 
voisines,  plus  rarement  au  cœcum,  ou  encore  au  rectum. 

Le  diagnostic  d'actinomycose  cervico- faciale  est  facile  ;  nous 
n'avons  jamais  manqué  de  le  contrôler  bactériologiquement;  mais 
il  est  bien  des  cas  où  Ton  pourrait  affirmer  d'emblée  la  nature  du 
mal. 

En  face  de  malades  ayant  une  fluxion  cervico- faciale  paraissant 
d'origine  dentaire  et  entraînant  du  trismus,  il  faut  penser  à  l'ac- 
tinomycose. 

Au  rectum,  c'est  avecles  fistules  anales,  tuberculeuses  ou  non, 

(1)  Société  de  biologie.  Séance  da  20  Juillet. 
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que  l'oa  confond  ractinomycose.  Mais,  coïneidanl  avec  la  Qstule, 
il  existe  une  tumeur  profonde  ou  un  plastron  sous-cutané,  tout 
différent  dusypbilome  ano-rectal. 

La  maladie  guérit  bien  par  Tiodure  et  les  soins  locaux,  quand 
elle  est  traitée  d'une  façon  précoce.  Plus  tard,  il  peut  être  très 
difficile  d'obtenir  une  guérison  :  la  maladie  produit  des  décolle- 
ments, des  indurations  étendues,  des  plilegmons  chroniques,  et 
ces  ravages  sont  difficilement  réparables. 

Nouveau  signe  de  la  pneumonie  infantile  (1).  —  M.  Wbill,  depuis 
plusieurs  mois,  poursuit  la  recherche  d'un  signe  qu'il  a  observé 
dans  la  pneumonie  infantile  et  qui  est  à  peu  près  constant  :  c'esi 
le  défaut  d*expansion  de  la  région  sous-claviculaire  du  côté  malade, 

Al  vaut  de  préciser  la  description  de  ce  signe,  il  est  bon  de  dire 
qu'il  a  été  recherché  dans  toutes  les  affections  des  voies  respira- 
toires, et  qu*il  n'existe  que  dans  la  pneumonie.  Dans  la  pleurésie 
et  le  pneumo-thorax,  l'expansion  peut  manquer  du  côté  malade, 
mais  elle  embrasse  tout  le  côté,  et  est  en  rapport  immédiat  avec 
le  siège  deTépanchement. 

Elle  fera  défaut  à  la  base  ou.  si  Tépanchement  est  étendu,  dans 
tout  le  côté  malade.  Au  contraire,  dans  la  pneumonie,  le  siège  du 
défaut  d'expansion  est  limité  à  la  région  sous-claviculaire,  même 
et  surtout  quand  la  pneumonie  siège  à  la  base. 

C'est  un  signe  précoce,  qui  se  montre  d^^s  les  premiers  jours  et 
qui  dure  souvent  au  delà  du  terme  même  delà  maladie. 

La  précocité  de  ce  signe  lui  donne  une  très  grande  valeur,  car 
il  arrive  souvent  que  les  signes  physiques  font  défaut  jusqu'aux 
5«,  6*  et  7«  jours,  dans  cette  forme  que  M.  Weill  a  désignée,  dans 
son  livre,  sous  le  nom  très  expressif  de  pneumonie  centrifuge. 

On  sait  bien  qu^au  début  on  peut  penser  ,  dans  les  cas  de 
pneumonie  infantile,  à  toutes  sortes  d^affections. 

Une  des  plus  communes  est  l'appendicite  et,  dans  un  cas  de  ce 
genre  envoyé  à  Thôpital  avec  le  diagnostic  d* appendicite,  fait  par 
un  médecin  de  la  ville,  Tinterne  de  la  porte  et  l'interne  du  service, 
M.  Weill,  en  découvrant  le  malade  et  à  la  seule  inspection  des 
régions  sous-claviculaires,  put  affirmer  la  pneumonie,  qui  s'est 
vérifiée  dans  la  suite. 

M.  Weill  a  pu,  de  la  même  façon,  affirmer  d'emblée  la  pneu- 
monie, dans  des  états  qualifiés  de  méningite,  de  fièvre  typhoïde, 
de  grippe. 

Ce  signe  est  d'une  constatation  très  facile.  Il  suffit  de  découvrir 
le  malade  placé  dans  la  position  dorsale,  et  d'attendre  que  l'agi- 
tation qui  accompagne  les  premiers  moments  de  l'examen  soit 
passée,  que  la  respiration  se  soit  régularisée,  pour  apprécier  la 
différence  d'expansion  des  deux  côtés. 

Il  ne  faut  pas  confondre  le  soulèvement  par  en  haut  de  la  cla- 

(1)  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon.  Séanee  da  22  mai  190!. 
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Ticale  avec  l'expansion.  En  plaçant  la  face  palmaire  des  doigts 
alternativement  des  deux  côtés,  on  voit  très  bien  que,  du  côté 
sain,  la  main  est  soulevée  comme  par  une  vague,  tandis  que,  du 
côté  malade,  la  main  est  entraînée  de  baR  en  haut  comme  par  un 
courant. 

Paralysie  faciaU  congénitale  par  agénésie  de  la  portion  périphéri- 
qae  du  nerf  facial,  avec  agénéBie  de  roreille.  —  MM.  Marfan  et 
Armand  Delille(I).  —  La  paralysie  faciale  du  nouveau-né  est  le 
plus  souvent  le  fait  d'un  traumatisme  obstétrical,  opératoire  ou 
spontané;  mais  il  est  démontré  aujourd'hui  qu'il  y  a  des  paralysies 
de  la  septième  paire  qui  se  développent  pendant  la  vie  intra- 
utérine,  sous linfluence d'un  vice  de  développement  deTappareil 
nerveux,  et  méritent  seules  le  nom  de  paralysies  congénitales. 

D'après  M.  CABANNES,il  en  est  de  deux  sortes:  1°  bilatérales,  qui 
coexistent  avec  des  paralysies  oculaires  du  droit  externe,  des 
malformations  congénitales  (luettes  bifides,  paupières  mal  for- 
mées, pieds-bols,  syndactylie,  etc.);  2»  unilatérales,  qui  ne  coexis- 
tent que  rarement  avec  des  paralysies  oculaires  ou  des  malforma- 
tions, mais  s'associent  avec  des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs. 
Certaines  de  ces  paralysies  ont  été  attribuées  à  des  atrophies  ou  à 
.  des  compressions  bulbaires,  et,  dans  un  cas,  il  existait  une  bride 
amniotique.  Le  cas  que  nous  venons  d'observer  ne  rentre  dans 
aucun  de  ces  groupes,  car  la  paralysie  faciale  coexistait  avec  une 
agénésie  de  l'oreille. 

La  paralysie  faciale  droite  était  complète,  les  sillons  effacés,  la 
bouche  attirée  de  Taulrecôté,  l'œil  grand  ouvert  et  la  cornée  ulcé- 
rée. Aucune  réaction  électrique,  comme  si  le  facial  n^existait  pas, 
a  dit  M.  Larat  qui  a  fait  Texamen.  L'oreille  ne  formait  qu'une 
sorte  de  bourrelet  en  demi-cercle,  sous  lequel  un  petit  orifice  ad- 
mettait un  stylet  sur  une  étendue  de  i  cenlim.  1/2,  sans  qu'il  y  ait 
rien  qui  puisse  faire  supposer  l'existence  d'une  caisse  du  tym- 
pan. 

L'enfant  mourut  par  athrepsie.  A  l'autopsie,  il  ne  nous  a  pas 
été  permis  de  disséquer  la  face,  mais  nous  avons  pu  constater 
l'absence  du  tronc  du  facial.  Le  rocher  était  représenté  seulement 
par  une  petite  masse  osseuse,  dans  laquelle  on  ne  retrouvait 
aucun  des  éléments  habituels  de  Tos,  ni  sa  structure  habituelle. 
On  n'y  trouvait  plus  le  trou  auditif  ni  l'aqueduc  du  facial.  Dans  le 
crâne,  les  nerfs  des  sept  et  huitième  paires  étaient  représentés 
seulement  par  quelques  filets  très  grêles.  Sur  des  coupes  de  la 
protubérance,  le  noyau  du  facial  n'est  plus  représenté  que  par  de 
petites  cellules  rares  et  très  atrophiées. 

Il  nous  semble  que  le  trouble  primitif  a  porté  sur  le  rocher.  Ce 
trouble  a  empêché  le  développement  de  l'oreille  et  de  la  partie 

(1)  Société  Médicale  des  hôpitaux.  Séance  du  26  juillet. 
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périphérique  du  facial,  et  a  entrataé  Tatrophie  de  la  portion  cen- 
trale et  du  noyau  d'origine  de  ce  nerf. 

Ein  Betraig  snr  Kenninist  der  mednllaren  (myelogenen)  Lenkaemia 
im  KindcBalter  (1).  [Contribution  à  l'étude  de  la  leucémie  médul^ 
laire  myélogène  dans  l'enfance).  —  Baginsky  rapporte  un  cas  de 
leucémie  myélogène  observée  chez  un  enfant  de  neuf  ans.  La 
l'aie  était  très  grosse  :  il  y  avait  une  énorme  multiplication  des 
mononucléaires,  dès  éosinophiles  et  de  nombreux  globules  à 
poyaux.  L'augmentation  prédominante  des  mononucléaires, 
myélocytes  d'Ehrlich,  permettait  de  classer  cette  affection  dans 
le  groupe  des  leucémies  myélogènes.  Dans  Turine,  il  y  avait 
augmentation  de  Tacide  urique. 

Semerkongen  iiber  Potiomyelitis  anterior  acata  (2).  [Remarques 
sur  la  polyomyéliie  antérieure  aiguë),  —  Axel  Johamnessen. 

L'origine  toxi-infectieuse  s'appuie  plutôt  sur  les  données  cli^ 
niques  que  sur  la  bactériologie,  les  recherches  à  ce  point  de  vue 
étant  souvent  négatives  ;  cependant  Harbitz  trouva  daos  le  liquide 
céphalo-rachidien  un  diplocoque  ou  diplobacille.  Schultze  vit  un 
microbe  se  rapprochant  du  microbe  de  Weichselbaum.  Souvent  la 
polyomyéliie  revêt  une  allure  épidémique;  c'est  surtout  dans  les 
mois  d'été  et  d'automne  qu'on  l'observe.  Après  avoir  résumé  l'his- 
toire de  différentes  épidémies  dont  on  trouve  la  relation  dans  la 
littérature.  Fauteur  en  vientaux  faits  qu'il  a  observés  de  1893 
à  1899  dans  la  clinique  pédiatrique  de  TUniversité  de  Ghristiaoia. 
Dans  près  de  la  moitié  des  cas,  il  s'agissait  d'enfants  de  un  à  deux 
ans.  Le  maximum  des  cas  (sept)  fut  en  1896.  Dans  le  cas  où  le 
début  a  été  marqué  par  des  troubles  gastro-intestinaux,  on  peat 
se  demander  s'il  ne  faut  pas  voir  là  la  porte  d'entrée. 

Quant  au  traitement,  il  consista  en  gymnastique  et  massage. 

La  cryoscopie  des  urines  —  E.  Périer.  —  On  a  donné  le  noai 
de  cryoscopie  à  l'étude  des  corps  dissous  fondée  sur  l'observation 
du  point  de  congélation  de  leurs  dissolutions. 

Les  lois  fondamentales  qui  régissent  cette  nouvelle  méthode 
ont  été  ainsi  formulées  par  M.  Raoult  : 

lo  Toute  substance  solide,  liquide  ou  gazeuse,  en  se  dissolvant 
dans  un  corps  défini  liquide,  capable  de  se  solidifier,  en  abaisse 
le  point  de  solidification,  et  cela  d'autant  plus  que  la  solution 
est  plus  concentrée. 

2»  Si  le  corps  dissous  existe  dans  la  solution,  non  combiné  à 
l'eau,  s'il  n'est  en  aucune  façon  altéré  par  Feau,  l'abaissement  du 
point  de  congélation  A  est  proportionnel  au  poids  de  substance 
dissoute  P,  contenu  dans  100  grammes  d'eau. 

(i)  Fetschrift  in  Bonor  of  Jacobi,  New-Tork,  1900. 
(2)  Ibid, 
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30  Lorsqu'on  dissout  une  molécule  ou  une  quaalilé  propor- 
tionnelle au  poids  moléculaire  d'une  substance  quelconque  dans 
une  quantité  constante  d'eau,  on  abaisse  toujours  le  point  de 
congélation  du  dissolvant  de  la  même  quantité,  quelle  que  soit  la 
nature  de  la  substance  dissoute. 

40  Lorsque  plusieurs  substances  différentes  sont  contenues  à 
la  fois  dans  une  même  solution,  l'abaissement  du  point  de  congé- 
lation de  la  solution  commune  égale  la  somme  des  abaissements 
des  points  de  congélation  qu'aurait  amenés  chaque  substance 
dissoute  seule. 

La  cryoscopie  comparée  de  l'urine  normale  et  de  l'urine  dans 
divers  états  pathologiques  a  déjà  fourni  des  résultats  intéres- 
sants à  la  physiologie  pathologique  entre  les  mains  de  MM.  U. 
Claudk  et  V.  Balthazard,  notamment,  qui  ont  formulé  les  con* 
clusions  suivantes: 

Dans  les  maladie»  du  cœur,  la  cryoscopie  prouve,  ce  que  la 
clinique  avait  déjà  bien  vu,  que  Téréthisme  cardiaque  produit 
une  tension  artérielle  exagérée  et  active  la  vitesse  de  la  circulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux,  et  en  particulier  dans  les  vaisseaux 
du  rein,  d'où  surélévation  des  valeurs  cryoscopiques  de  l'urine  ; 
au  contraire,  les  lésions  valvulaires,  les  myocardites  amènent  une 
insuffisance  circulatoire  souvent  très  manifeste,  d'où  abaissement 
des  valeurs  cryoscopiques. 

Dans  les  afl'eciions  cardiaques  compensées,  la  cryoscopie  ne 
montre  aucune  différence  avec  les  individus  normaux;  mais  que 
le  malade  se  surmène,  et  elle  révèle  aussilôl  une  insuffisance 
circulatoire  légère  que  la  clinique  n'aurait  pu  déceler.  Cette 
méthode  est  surtout  appelée  à  rendre  des  services  dans  l'appré- 
ciation des  modifications  circulatoires  qui  surviennent  grâce 
aux  moyens  thérapeutiques  :  digitale,  Ihéobromine,  etc. 

Altérations  du  foio  et  des  globules  ronges  chez  nn  enfant  né  d'ane 
mère  éclamptique  et  diabétique  (i).  —  MM.  Charrin  et  G.  Dela- 
UARis,  chez  un  enfant  dont  la  mère,  diabétique,  avait  présenté 
des  attaques  d'éclampsie  durant  la  grossesse,  ont  constaté  des 
altérations  du  foie  (dégénérescence  des  cellules  hépatiques,  les- 
quelles étaient  en  grande  partie  privées  de  leur  protoplasma, 
nombreuses  hémorrhagies,  etc.)  et  des  hématies  (colorabilité  par 
les  couleurs  basiques  d'aniline,  comme  le  rouge  de  Magenta),  en 
tout  semblables  à  celles  que  l'on  observe  dans  le  foie  des  éclamp- 
tiques  et  dans  le  sang  des  diabétiques. 

Ils  ne  croient  pas,  toutefois,  qu  il  faille  voir  là  des  phénomènes 
d'hérédité  directe  :  comment  admettre,  en  effet,  que,  dès  la  con- 
ception, les  éléments  ovulaires  d'où  sont  dérivées  les  cellules  hé- 
patiques aient  pu  être  impressionnés  par  le  processus  éclampti- 

(1)  Académie  des  sciences.  —  Séance  du  1*' juillet  1901. 
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que,  alors  que  celui-ci  n*apparut  que  yers  la  fin  de  la  grossesse. 

Ils  pensent  plutôt  que  les  principes  anormaux  circulant  dans 
le  sang  maternel —  et  nés,  les  uns  sous  l'influence  de  Téclampsie» 
les  autres  sous  celle  du  diabète  —  ont  franchi  la  barrière  placen- 
taire et  sont  venus  léser  les  organes  fœtaux. 

En  tous  cas,  le  fait  est  intéressant  en  ce  qu'il  montre  que  si, 
d*ordinaire,  les  ressemblances  entre  générateurs  et  descendants 
ne  portent  que  sur  les  éléments  accessoires  (phanères,  couleur 
des  cheveux,  etc.),  ces  analogies,  quel  qu^en  soit  le  mécanisme, 
peuvent  aussi  intéresser  des  cellules  hautement  différenciées  et 
destinées  à  ces  fonctions  importantes. 

De  rhérédité  des  anomalies  dentaires.  —  M.  Galippb  (i).  —  On 
observe  fréquemment,  dans  une  même  famille,  de  nombreuses 
anomalies  dentaires.  Les  influences  héréditaires  les  plus 
diverses  peuvent  causer  des  anomalies,  et  les  anomalies  peuvent 
prendre  des  apparences  très  variées,  portait  sur  la  forme  des 
dents,  leur  siège  et  leur  structure.  Les  issus  de  tuberculeux,  d*al- 
cooliques,  de  névropathes,  de  saturnins,  etc.,  portent  des  stig- 
mates de  ce  genre,  différents  selon  le  sujet  atteint,  et  sans  qu'une 
forme  spéciale  d'anomalie  puisse  être  rattachée  à  une  étiologie 
déterminée.  Chez  les  droitiers,  les  anomalies  siègent  le  plus  sou- 
vent à  gauche,  et  inversement  chez  les  gauchers. 

Outre  cette  hérédité  morbide,  il  existe  une  hérédité  tératologi- 
que,  c'est-à-dire  que  le  père  ou  la  mère  porteurs  d'une  anomalie 
peuvent  transmettre  à  leurs  descendants,  soit  la  même  anomalie 
(hérédité  similaire),  soit  une  anomalie  dentaire  d'autre  forme 
(hérédité  dissemblable).  Souvent  l'hérédité  tératologique  et  i'hé 
redite  dégénérative  se  combinent. 

Accidents  pulmonaires  consécatifs  ans  lésions  du  nez,  de  l'oreille 
et  de  la  région  rôtro-pharycgienne  (2).  —  M.  Rkndu.  —  K  existe  toute 
catégorie  d'affections  broncho  pulmonaires  tenaces  qui  reconnais- 
sent pour  cause  une  suppuration  dunez,deroreille  onde  l'arrière- 
gorge.  L'ensemencement  direct  de  ce  pus  crée  la  maladie  pul- 
monaire dont  le  microbe  pathogène  n'est  autre  que  celui  de  la 
suppuration  nasale  ou  auriculaire  primitive. 

Tantôt  il  est  possible  de  suivre  la  filiation  des  accidents  :  coryza 
initial,  puis  angine,  laryngite,  trachéite,  enfin  bronchite;  tantôt 
les  étapes  intermédiaires  disparaissent,  et  d'emblée  éclatent  les 
manifestations  broncho-pulmonaires  dont  Torigine  cesse  d'être 
évidente. 

Ces  infections  descendantes  affectent  toutes  les  formes  possi» 
blés,  depuis  la  toux  quinteuse  et  coqueluchoïde  jusqu'aux  signes 
de  la  congestion  pulmonaire,  de  la  pneumonie  lobaire  et  de  la 

(l)Acad.  de  médecine,  23  juillet  1901. 

(2)  Travail  de  M.  Martin  du  Maony  (de  Bordeaux)  à  TAcadémie  de  Médecine. 
Séance  du  25  juin  1901. 
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broncho-pneumonie.  Bien  que  leurs  allurescliniques  ne  soient  pas 
tout  à  fait  celles  de  la  tuberculose,  il  est  très  facile  de  les  confon- 
dre avec  cette  dernière  maladie  ;  le  diagnostic  repose  sur  la  cons- 
tatation de  deux  faits  : 

En  premier  lieu,  on  note  Texistence,  dans  les  voies  aériennes 
supérieures,  d*un  foyer  de  suppuration  qui  occupe  soit  le  nez, 
soit  Toreille,  soit  les  sinus  frontaux  ou  maxillaires,  et  se  révèle, 
presque  toujours,  par  une  traînée  purulente  descendant  le  long  du 
pharynx  et  visible  à  l'inspection  de  la  gorge. 

En  second  lieu,  la  culture  des  sécrétions  naso-pharyngiennes 
et  celle  des  crachats  broncho-pneumoniques  fournissent  des 
résultats  identiques  (présence  d'un  microbe  pyogène  et  absence 
du  bacille  de  la  tuberculose). 

Le  décubitus  latéral  paraît  constituer  un  facteur  important  de 
l'ensemencement  du  pus  dans  l'arbre  bronchique,  vraisemblable- 
ment par  le  fait  de  la  déclivité.  L'expérimentation  confirme,  du 
reste,  cette  pathogénie.  En  outre,  il  résulte  des  recherches  de 
M.  Martin  du  Magny  que  le  poumon  infecté  correspond  assez 
souvent  au  côté  sur  lequel  le  malade  a  l'habitude  de  se  coucher. 

Albuminurie  orthostatîque  (1).  -—MM. Méry  et  Soughard.  — Deux 
enfants  ont  présenté  une  proportion  élevée  d'albumine  à  diverses 
reprises  et  atteignant  3  gr.  50  et  même  8  gr.  (quantités  ne  se  rap- 
portant, bien  entendu,  qu'à  une  miction  déterminée),  alors  que 
généralement  les  quantités  d'albumine  constatées  ne  dépassent 
guère  25  à  50  centigrammes.  Les  maxima  d'albumine  se  sont 
presque  toujours  produits  à  la  fin  de  la  matinée, avant  le  déjeuner. 

L*examen  cryoscopique  a  été  généralement  normal.  Cepen- 
dant, deux  fois  le  rapport  a  paru  un  peu  relevé.  A  noter  égale- 
ment, dans  la  première  observation  une  inversion  de  la  sécrélion 
urinaire,  caractérisée  par  de  la  polyurie  nocturne,  phénomène 
assez  habituel  chez  les  albuminuriques  orthostatiques. 

M.  Méry  rappelle,  à  propos  de  ces  faits,  que,  comme  cela  a 
été  déjà  indiqué  par  divers  auteurs,  l'albuminurie  à  type  ortho- 
statique peut  se  rencontrer  au  cours  d'une  néphrite  non  douteuse, 
et  il  a  pu  en  observer  deux  cas  nouveaux.  Dans  un  autre  fait, 
une  albuminurie  probablement  fonctionnelle  a  pu,  au  début,  être 
diurne  et  nodurne,  puis  est  demeurée  plus  tard  nettement  or- 
thostatique. Il  semble  donc  que  ce  dernier  caractère  soitinsuffisant 
pour  caractériser  une  variété  d'albuminurie. 

Albuminurie  familiale  orthostatique.  —  MM.  Aghard  et  Lgeper.  — 
Une  jeune  fille  est  atteinte  d'albuminurie  orthostatique,  avec  cette 
particularité  que  l'albumine  ne  disparaissait  pas  complètement 
pendant  la  position  couchée,  mais  augmentait  notablement  par 
la  position  debout.  L'examen  cryoscopique  et  l'épreuve  du  bleu 

(1)  Société  médicale  deihôpitaui.  Séance  du  14  juin  1901. 
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do  méthylène  ont  montré  l'^xiâtenee  d'une  insufliBance  rénale 
assez  marquée.  La  sœur  cadette  de  cette  malade  est  atteinte  elle- 
même  d'albuminurie  orthostatique,  et  son  observation  a  été  pu- 
bliée il  y  a  un  an.  Ce  fait  établit  une  transition  entre  les  albumi- 
nuries  permanentes  et  les  albuminuries  purement  ortbos  ta  tiques, 
^albuminurie  orthostatîque  paratt  comprendre  des  faits  dont  les 
causes  sont  variées,  dont  l'évolution  diflère  et  dont  le  pronostic 
est  également  différent. 

Maladie  d'Addison  dans  nn  mal  de  Pott  Extériorisation  de  la  môla- 
nodermie latente  (i) .  -^  MM.  Jacquet  et  Trémolières  apportent 
l'observation  d'un  tuberculeux  chez  qui  l'application  de  cata- 
plasmes chauds  a  provoqué  en  quelques  jours  une  forte  pigmen- 
tation locale. 

M.  Jacquet  pense  à  une  tuberculose  surrénale  ou  à  une  lésion 
du  sympathique  qui  fut  extériorisée  par  cette  irritation  cutanée. 

Or,  chez  un  pottique  à  pigmentation  génitale,  la  même  appli- 
cation a  fait  naître  en  une  dizaine  de  jours  l'hyperchromie  cuta- 
née. Ce  malade  vient  de  succomber,  et  on  put  voir  ses  capsules 
surrénales  bourrées  de  masses  caséeuses. 

Cela  rend  vraisemblable  V extériorisation  possible  de  la  mélano- 
dermie,  jusque-là  potentielle  dans  les  cas  frustes  d'addisonisme. 

MÉLANGES  SCIENTIFIQUES 

Le  liquide  oéphalo-rachidlen  dans  le  lona.  —  MM.  âchard,  Lceper 
et  Laubry  communiquent  dix-sept  cas  de  zona  dans  lesquels  ils 
ont  fait  l'examen  microbiologique  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Huit  cas  seulement  ont  donné  des  cultures;  il  s'agissait  cinq  fois  de 
bacilles  n'appartenant  pas  à  une  espèce  unique  ;  d^autres  fois,  il 
y  avait  des  staphylocoques,  du  bacille  pyocyanique,  et  une  fois  le 
streptocoque  associé  au  staphylocoque.  11  est  probable  que,  dans 
quelques  cas,  les  cultures  provenaient  d^impuretés;  mais  cette 
interprétation  ne  saurait  être  admise  pour  tous  les  cas,  attendu 
que  l'examen  du  liquide  sur  lames  après  cenlrifugation  a  permis 
deux  fois  de  reconnaître  la  présence  de  bacilles. 

L'examen  des  globules  blancs,  pratiqué  seize  fois,  a  été  hait  fois 
négatif.  Dans  les  autres  cas,  on  a  trouvé  des  lymphocytes,  géné- 
ralement peu  nombreux,  et  une  fois  6  0/0  de  polynucléaires. 

Les  cas  ayant  donné  des  cultures  ne  dataient  pas  de  plus  de 
sept  jours. 

En  somme,  ni  la  réaction  leucocytaire,  ni  la  présence  de  mi* 
crobes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  sont  constantes  au 
cours  du  zona  dit  essentiel.  D'autre  part,  des  microbes  divers  pa- 
raissent susceptibles  de  provoquer  le  zona. 

(1)  Séance  du  21  juin  1901. 
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LalêococytoBodêlaroQgeolo.  —  MH.  Jules  Courmoud,  Honta- 
6ARD  et  Péhu  ont  fait  une  étude  des  leucocytes  de  la  rougeole,  spé- 
cialement en  vue  de  différencier,  par  Texamen  du  sang,  la  rou- 
geole des  rahs  varloliques.  Les  résultats  sont  très  nets.  La  rou- 
geole s'accompagne .  d'hyperleucocytose  légère,  exclusivement 
polynucléaire.  Les  complications  l'accusent  notablement  Jamais 
on  n'observe  ni  myélocytes,  ni  hématies  nucléées,  ni  mononu- 
cléose quelconque.  Uae  plaque  sèche  de  sang  suffit  donc  à  faire* 
le  diagnostic  différentiel.  En  outre,  les  éosinopbiles  sont  diminués' 
chezrenfant,  ce  qui  distinguerait  la  rougeole  de  la  scarlatine, 
s*il  est  vrai,  comme  certains  auteurs  l'ont  affirmé,  ,que  la  scarla- 
tine s'accompagne  d'éosinophilie.  C'est  une  nouvelle  étude  à  entre- 
prendre sur  la  scarlatine. 

Un  cas  de  méningisme  hystérique.  —  MM.  Méry  et  CouRcoux  pré- 
sentent une  malade  qui  a  eu,  à  deux  reprises,  des  crises  de  mé- 
ningisme hystérique.  Cette  malade  avait  antérieurement  été  soi- 
gnée pour  des  accidents  péri  tonéaux  considérés  comme  dénature 
tuberculeuse.  Elle  a  été  récemment  opérée  pour  une  crise  d'appen- 
dicite ;  péritoine  et  appendice  ont  été  trouvés  sains.  Il  semble 
bien  que  toutes  ces  manifestations  pathologiques  aient  été  de 
nature  purement  hystérique. 

La  ponction  lombaire,  qui  avait  été  faite  pour  assurer  le  dia- 
gnostic, a  montré  Tabsence  de  toute  réaction  inflammatoire  des 
méninges,  mais,  en  outre,  elle  a  amené  d'une  façon  pour  ainsi 
dire  instantanée,  la  cessation  des  accidents  de  méningisme,  et 
cela  lors  des  deux  crises.  Lors  de  la  seconde  crise,  une  ponction 
simulée,  sans  extraction  de  liquide,  ne  modifia  en  rien  les  acci- 
dents de  méningisme.  Gomment  la  ponction  lombaire  a-t-elle  agi? 
Est-ce  par  suggestion  7  la  soustraction  d'une  petite  quantité  de  li- 
quide céphalo-rachidien  a-t-elle  pu  avoir  une  influence?  On  ne 
peut  faire  que  des  hypothèses.  11  serait  intéressant  de  renouveler 
cette  tentative  dans  les  cas  de  léthargie  hystérique. 

Méningite  tabercnlense  expérimentale  et  son  traitement  par  la  zo- 
mothérapie  (1). — MM.  Ch.  RiCHETet  jEAN-Cn.Rouxontétuâiéleseffets 
comparatifs  de  lalimentation  à  la  viande  crue  et  à  la  viande  cuite 
dans  la  méningite  tuberculeuse  expérimentale.  Ces  expériences 
ont  porté  sur  vingt  chiens.  Tous  ont  été  inoculés  asepliquement 
à  Taide  d^une  aiguille  de  Pravaz  par  ponction  de  la  membrane 
occipito-atloïdienne  à  travers  la  peau  et  les  muscles  du  cou. 

Un  phénomène  constant  qui  n'avait  pas  été  noté  jusqu'à  présent, 
c'estrhypo thermie  progressive  que  présentent  les  animaux  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  jusqu'au  moment  de  leur  mort. 

Sur  onze  chiens  k  la  viande  crue,  trois  ont  survécu  ;  sur  neuf 
chiens  à  la  viande  cuite,  un  seul  a  survécu,  mais  il  a  succombé  à 

(1)  Société  de  biologie,  séance  du  2  juin  1901. 
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une  injection  de  tuberculine,  tandis  que  les  animaux  à  la  crue, 
guéris,  ont  résisté  à  une  injection  de  tuberculine. 

Sur  la  présence  de  Toxyde  de  carbone  dans  le  sang  du  nonyean-né. 

—  M.M.NicLOUx(i).  —  Le  gaz  oxyde  de  carbone  se  rencontre  d'une 
façon  constante  dans  le  sang  du  nouveau-né  à  Paris.  La  propor- 
tion est  d'environ  0  c.  c.  11  pour  100  centimètres  cubes  de  sang. 
J'ai  caractérisé  Toxyde  de  carbone  en  extrayant  les  gaz  de  500 
centimètres  cubes  de  sang  fœtal»  Je  me  débarrasse  de  Tacide 
carbonique  par  la  potasse,  de  Toxygène  par  Thydrosulfite  de 
soude,  et,  dans  le  résidu,  la  réaction  sur  Tacide  iodique,  l'absorp- 
tion totale  par  l'hémoglobine,  la  décomposition  par  le  vide  de  la 
combinaison  avec  l'hémoglobine  permettent  Tidentification  avec 
Toxyde  de  carbone. 

A  propos  des  rapports  entre  les  échanges  natritifs  et  les  qnanlités 
de  lait  ingérées  par  les  nourrissons  sonmis  à  rallaitement  artificiel. 

—  MM.  H.  DE  Rothschild  et  L.  Netter.  — Noua  communiquons  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  huit  nourrissons  soumis  à  Tallai- 
tement  artificiel.  Le  lait  est  d'autant  mieux  utilisé  que  la  quantité 
ingérée  a  été  plus  faible  ;  la  quantité  de  fèces  excrétée  est  rela- 
tivement beaucoup  moindre  quand  le  nourrisson  prend  peu  d'ali- 
ments. Enfin,  les  gains  de  poids  et  de  matériaux  nutritifs  sont 
aussi  satisfaisants  avec  des  doses  minimes  de  lait  stérilisé  par  jour. 
Il  est  donc  possible,  comme  l'a  déjà  remarqué  M.  Budin,  de  donner 
aux  nourrissons  une  dose  quotidienne  de  lait  très  petite  (3  à  600  gr. 
dans  les  premiers  mois  de  la  vie)  sans  nuire  à  leur  croissance. 

Injections  iodoformées  par  la  voie  épidnrale  pour  traiter  certaines 
formes  de  mal  de  Pott  (^].  —  M.  P.  Mauclaire.  —  J'ai  employé  la 
méthode  épidurale  pour  traiter  certaines  formes  de  mal  de  Pott,  et 
j'ai  suivi  comme  technique  opératoire  celle  indiquée  par  Sicard, 
Gathelin,  Brocard.  J'ai  poussé  ainsi  par  la  voie  sacro-coccygienne, 
avec  la  plus  grande  facilité,  3  centimètres  cubes  de  glycérine  iodo- 
formée.  L'injection  n'a  pas  été  douloureuse.  Dans  un  cas  seule- 
ment, sur  trois,  il  se  produisit  une  légère  élévation  de  température 
qui  céda  rapidement. 

Je  tiens  à  signaler  l'innocuité  absolue  de  cette  méthode^  et 
j'attends  d'avoir  suivi  plus  longtemps  les  malades  ainsi  traités 
pour  me  prononcer  sur  la  valeur  thérapeutique  de  ces  injections 

médicamenteuses. 

> 

Présence  de  l'oxyde  de  carbone  dans  le  sang  du  nonvean-né.  — 

M .  NiCLoux.  —  Avant  de  discuter  sur  des  données  précises  de  Tori- 
gine  de  l'oxyde  de  carbone  contenu  dans  le  sang  du  nouveau  né 
et  dont  j'ai  démontré  récemment  la  présence,  il  était  nécessaire 

(1)  Société  de  biologie,  séance  du  15  juin  190). 

(2)  Ibid.  séance  du  29  juin  1901.  r 
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d'élablir  si  l'oxyde  de  carbone  passe  de  la  môre  au  fœtus.  C'est 
l'objet  de  ma  communication.  Toutes  mes  expériences  ont  été 
faites  sur  le  cobaye  ;  elles  montrent  qile,  pour  des  mélanges  com- 
pris entre  i/iOOO  et  1/0000,  les  teneurs  en  oxyde  de  carbone  du 
sang  maternel  et  du  sang  fœtal  sont  égaies  ;  elles  sont  aussi  pro- 
portionnelles à  la  quantité  d^oxyde  de  carbone  contenu  dans  le 
mélange  gazeux  respiré  (ce  qui  vérifie  la  loi  d'absorption  de 
Grehant).  Pour  les  mélanges  très  toxiques  ayant  amené  la  mort 
^n  un  temps  très  court,  la  quantité  d'oxyde  de  carbone  est  très 
petite  vis-à-vis  de  celle  contenue  dans  le  sang  de  la  mère. 

Notes  sur  les  organes  hématopolétiqnes  et  rhématopoîdse  dans  la 
yanose congénitale. — M.  Emile  Weil.  —à  l'autopsie  de  deuxfîUettes 
de  2  et  4  ans,  atteintes  de  cyanose  avec  hyperglobulie,  nous  avons 
trouvé  une  rate  très  volumineuse  dans  un  cas,  normale  dans 
l'autre,  les  ganglions  non  tuméfiéfis,  une  grosse  congestion  avec 
prolifération  notable  de  la  moelle  osseuse,  enfin  la  persistance  et 
rbypertrophie  du  thymus,  qui  pesait  5  grammes  chez  l'enfant  de 
4  ans,  13  grammes  chez  la  plus  jeune. 

Il  semble  donc  que  les  organes  hématopoïétiques  réagissent 
dans  la  cyanose,  pour  produire  Thyperglobulie,  mais  leur  parti- 
cipation n'est  ni  uniforme  ni  constante,  comme  déjà  Favait  vu 
M.  Vaquez.  Microscopiquement,  dans  tous  les  organes,  et  surtout 
le  thymus,  nous  avons  trouvé  une  transformation  de  tissu  con- 
jonctif  en  tissu  muqueux,  et  dans  ce  tissu  proliféré  et  rajeuni  de 
nombreuses  cellules  vaso-formatives,  où  se  développaient  des  hé- 
maties. Nulle  part,  Timportance  de  la  vaso-formation  capillaire 
n'était  aussi  considérable  que  dans  le  thymus,  dont  les  coupes 
ressemblaient  à  celle  d'un  angiome. 

Il  semble  que,  dans  la  cyanose,  les  hématies  se  forment,  comme 
à  un  moment  du  développement  fœtal,  dans  les  cellules  mésoder- 
miques, et  comme  alors,  cette  formation  n'est  pas  localisée  à  cer- 
tains organes.  C'est  ce  qui  explique  que  les  organes  hématopoïé- 
tiques hypertrophiés  ne  le  soient  pas  de  façon  constante. 

Vaccine  chez  le  cobaye.  —  MM.  Benoit  et  Roussel  ont  obtenu  faci- 
lement chez  le  cobaye  de  belles  éruptioos  vaccinales  en  employant 
la  méthode  qui  a  été  indiquée  par  MM  Galmette  et  Guérin  pour 
la  vaccination  du  lapin  D'après  MM.  Benoit  et  Roussel,  le  cobaye 
serait  un  réactif  du  vaccin  plus  sensible  que  le  lapin,  et  on  pourrait 
l'utiliser  dans  les  centres  vaccinogènes  pour  apprécier  la  virulence 
du  vaccin. 

Ànesthésie  gnstative  et  hypo-esthésia  tactile  de  la  langue  par  lésion 
de  la  oorde  du  tympan.  —  MM.  N.  Vasghide  et  L.  Marchand.  —  Chez 
une  jeune  fille  dont  la  membrane  du  tympan  était  lésée  du  côté 
gauche  à  la  suite  d'une  otorrhée,  les  auteurs  ont  trouvé  non  seu- 
lement une  ageustie  complète  dans  la  moitié  gauche  des  deux 
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tiers  antérieurs  de  la  surface  supérieure  de  la  Ittngne^  mais  aussi 
une  diminulion  très  notable  de  laseosibilité  tactile  da  e5lé  nue 
lade.  Ce  cas  montre  que  la  corde  du  tympan  contient,  comme  le 
glosso- pharyngien,  des  filets  de  la  sensibilité  générale  et  que  ces 
deux  nerfs  nonseulementpeuveot  transmettra  à  des  degrés  diyers 
toutes  les  sayeurs,  mais  aussi  les  impressions  tactiles.  Au  point 
de  Tue  physiologique,  ils  ont  mêmes  fonctions.  C'est,  an  point  de 
vue  anatomique,  une  confirmation  des  idées  de  Mathus  Du  val, 
d'après  qui  le  nerf  de  Wrisberg  et  le  glosso-pharyngien  se  termi- 
nent dans  un  même  noyau  du  bulbe. 

Examens  histologiques  de  thyroïdes  et  de  tesUcoles  d'infantiles  (1). 
—  M.  ApERTa  fait  des  coupes  histologiques  des  glandes  à  sécrétion 
interne  de  deux  infantiles,  morts  tous  deux  de  tuberculose.  Le 
premier,  âgé  de  vingt  et  un  ans,  n'avait  que  i  m.  17  de  taille, 
aucune  trace  de  puberté,  et  avait  absolument  l'aspect  d'un  enfant 
de  huitàdixans.  Le  second,  âgé  de  dix-neufans,  mesurait  1  m. 26, 
n'avait  aucun  développement  du  système  pileux  ;  la  verge  et  les 
testicules  tétaient  minuscules. 

Chc'z  tous  deux,  on  trouva,  à  Tautopsie,  les  épiphyses  des  os 
encore  séparées  des  diaphyses  par  un  cartilage  épiphysodiaphy- 
saire  semblable  à  ceux  des  enfants.  Le  corps  thyroïde,  la  pitui- 
taire,  les  capsules  surrénales,  les  testicules  ont  été  recueillis  pour 
Te'xamen  histologique. 

Les  capsules  surrénales  sont  normales. 

La  pituitaire,  normale  chez  le  premier  sujet,  présente  chez  le 
second  une  congestion  intense,  des  capillaires  gorgés  de  sang  et 
les  cellules  propres  de  la  glande,  volumineuses  avec  de  gros 
noyaux  fortement  colorés. 

Le  corps  thyroïde  du  premier  sujet  est,  comme  tout  son  orga- 
nisme, à  Tétat  infantile,  mais  ne  présente  d'autres  lésions  que 
celles  qui  sont  banales  dans  la  tuberculose. 

Chez  le  'second  sujet,  le  corps  thyrotde  est  au  contraire  pro- 
fondément altéré.  Déjà,  à  rœîl  nu,  on  notait  une  tumeur  grosse 
comme  une  noisette  au  milieu  du  lobe  droit.  A  Texamen  histolo- 
gique, on  voit  que  le  tissu  propre  de  la  glande  est  profondément 
altéré  ;  les  cellules  se  colorent  en  teintes  indécises,  et  les  noyaux 
se  voient  mal  ou  pas.  La  tumeur  est  formée  au  contraire  de 
grosses  cellules  bien  colorées,  de  même  type  que  les  cellules 
thyroïdiennes  normales,  mais  disposées  en  cordons  cellulaires 
semblables  à  des  travées  hépatiques.  Ces  cordons  rayonnent  au- 
tour d'un  centre  formé  de  tissu  d'apparence  myxomateuse.  Dans 
le  lobe  gauche,  l'examen  histologique  a  révélé  la  présence  d'une 
petite  tumeur  semblable  en  pleine  substance  thyroïdienne,  for- 
mée également  d'un  centre  myxomateux  et  de  travées  de  cellules 

(I)  Société  anatomiqae,  21  juin  1901. 
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thyrolldîennes  rayonnant  de  ce  centre  vers  la  périphérie  ;  ces  tu- 
meurs sont  encapsulées  ;  elles  tranchent  vivement  par  leur  colo- 
ration foncée  sur  le  reste  du  corps  thyroïde,  dont  les  cellules 
prennent  très  mal  la  couleur. 

Les  testicules  ont,  chez  tous  les  deux,  Taspect  histologique  de 
testicules  d'enfant.  Il  n'y  a  pas  trace  de  spermatogenèse,  et  les 
noyaux  sont  &  Tétat  statique.  En  outre,  chez  le  second,  Talbu- 
ginée  est  très  épaisse,  scléreuse  et  d^épaisseur  irrégulière/et  en- 
voie à  Tintôrieur  de  la  glande  des  cloisons  conjonctives  épaisses 
et  chargées  d'éléments  cellulaires.  Il  y  a,  en  somme,  une  sclérose 
jeune  inflammatoire  de  la  glande. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Anomalie  delavoâtepalatlne  (i).—  M.  EiiRMANfr.  —  Le  jeunehomme 
que  j'ai  Thonneur  de  présenter  à  la  Société  est  atteint  d'une  mal- 
formation du  palais  extrêmement  rare.  Le  palais  osseux  est  pro- 
fondément échancré  :  il  n'y  a  que  23  milimètres  entre  l'angle  an- 
térieur de  la  perte  de  substance  de  l'os  et  le  sillon  incisival.  Le 
tissu  fibreux  épais,  grisâtre^  qui  le  recouvre,  est  en  continuité 
immédiate  avecdeux  replis  profonds  quioccupentles  parties  laté- 
rales du  voile  et  se  confondent  en  arrière  avec  les  piliers  antérieurs. 
De  cette  disposition  résultent  deux  sortes  de  brides  qui  tendent  à 
maintenir  le  voile  en  position  verticale  et  contrecarrent  l'action  de 
ses  muscles  élévateurs.  Aussi  la  voix  est-elle  nasonnée,  l'articu- 
lation grimaçante. 

J'ai  commencé  par  soumettre  ce  garçon,  aujourd'hui  âgé  dé 
quinze  ans,  à  des  leçons  quotidiennes  d'orthophonie.  lien  a  retiré 
une  grande  amélioration  ;  mais  depuis  quelque  temps  les  progrès 
sont  statîonnaires.  Aussi  me  suis-je  demandé  si  une  incision 
transversale  à  l'origine  du  voile,  transformée,  à  la  faveur  d'une 
mobilisation  de  lambeaux  périostiques  latéraux,  en  une  ouver- 
ture losangique  que  l'on  suturerait  entravers,  n'amènerait  pas,  en 
abaissant  l'insertion  supérieure,  le  relàchemeat  des  plis  qui  pa- 
raissent brider  l'organe  et  n^en  favoriserait  pas  dès  lors  l'assou- 
plissement. 

Polydactylie  ;  radiographie  (2).  — M. Pébaire  présente  un  nouveau 
cas  de  polydactylie  avec  épreuves  radiographiques.  Le  malade  a 
six  doigts  à  chaque  main  et  à  chaque  pied.  Ces  doigts  ne  sont  ni 
déviés,  ni  difformes.  Chaque  doigt  surnuméraire  possède  ses 
propres  tendons  et  fonctionne  parfaitement.  Non  seulement  les 
phalanges  sont  surnuméraires,  mais  aussi  les  métacarpiens  et  le0 
métatarsiens. 

Il  n'y  a  donc  là  rien  de  commun  avec  ces  cas  de  sexdigitisme 

(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  5  mai  1901. 

(2)  Société  anatomique,  séance  du  28  juin  1901 
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bien  connus  où  les  doigts  dépourvus  de  squelette  sont  unis  par 
un  pédicule  à  la  surrace  cutanée, 

Pied>bot  talng  ;  radiographie.  ^  M.  PéRAiRE  montre,  au  nom  de 
M.  Longuet  et  au  sien,  la  radiographie  d'un  pied-bot  talus  (pied 
creux)  d'origine  paralytique. 

Les  téguments  ont  une  épaisseur  considérable  au  niveau  du 
talon  ;  de  plus,  le  calcanéum  est  allongé  dans  le  sens  vertical, 
absolument  comme  s'il  avait  basculé  d'arrière  en  avant.  On 
dirait  que  sa  face  antérieure  est  devenue  supérieure  et  sa  face 
postérieure,  inférieure. 

Tous  les  muscles  de  la  jambe  sont  dans  un  état  d'atrophie 
manifeste. . 

Malformations  faciale8,crânienne8  et  cérébrales  cfaeiun  nouveau-né. 
—  M.  Hawthorn.  — •  Ces  malformations  ont  été  rencontrées  chez 
un  enfant  mort  à  Tàge  de  8  jours,  dans  le  service  de  M.  d'Astros, 
de  Marseille  (i). 

La  première  est  un  bec-de-lièvre  du  côté  gauche  dû  à  Tabsence 
totale  du  bourgeon  incisif  ;  Papophyse  palatine  du  même  côté 
incomplètement  développée  ne  rejoint  nulle  part  la  ligne  médiane, 
-créant  ainsi  une  gueule  de  loup. 

A  droite  les  bourgeons  inter maxillaires  se  sont  développés, 
mais  en  arrière  l'apophyse  palatine  ne  rejoint  pas  non  plus  le 
vomer,  laissant  de  ce  côté  aussi  une  large  communication  entre  la 
fosse  nasaleet  la  cavité  buccale.  En  outre,absence  complète  du  voile 
du  palais.  La  cloison  nasale,  non  soutenue  à  gauclie,  est  déviée  à 
droite  La  cloison  cartilagineuse  du  nez  n'est  pas  développée. 

Lé  crÂne  présente  un  raccourcissement  sensible  du  diamètre 
antéro-postérieur  ;  deux  écailles  frontales  complètement  et  large- 
ment séparées  par  la  fontanelle  sur  la  ligne  médiane.  Etage  an- 
térieur de  la  base  bien  développé;  étage  moyen  rétréci  dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

L^encéphale  offre  des  anomalies  autrement  intéressantes  :  tout 
d'abord  une  atrophie  marquée  de  la  région  des  hémisphères 
située  en  arrière  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  cette  dernière,  large- 
ment ouverte  à  la  base,  perd  sa  profondeur  et  s'arrête  presque 
immédiatement,  ne  parvenant  pas  sur  la  face  externe  des  hémis- 
phères. Mais  les  anomalies  portent  surtout  sur  le  système  com- 
missural  interhémisphérique  :  nous  constatons  en  effet  l'absence 
complète  du  corps  calleux,  des  commissures  blanches  antérieure 
et  postérieure,  de  la  commissure  grise^  du  trigone.  Notons  à  côté 
de  Tabsence  de  ce  dernier  la  persistance  du  tœnia  semi-circularis. 
Rapprochons  enfin  de  ces  derniers  faits  l'existence  des  lobes 
olfactifs  mais  réduits  à  des  proportions  infimes,  le  quart  à 
peine  du  volume  habituel,  à  cet  âge  de  la  vie. 

(1)  Comité  médical  des  Bouchee-da- Rhône,  séance  da  5  Juillet  1901. 
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Dernière  anomalie  :  les  deux  lobes  latéraux  du  cervelet,  bien 
développés,  ne  sont  réunis  que  par  un  vermis  rudimenlaire  repré- 
senté par  un  pont  épais  de  substance  cérébelleuse  Jeté  entre  les 
deux  lobes  à  leur  extrémité  supérieure  seulement. 

La  voûte  du  3«  ventricule  était  représentée  par  une  toile  choroï- 
dienne  qui  le  fermait  complètement. 

Ponction  lombaire  pour  traumatisme  du  crâne.—  M.  Courtin a  pré- 
senté à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Bordeaux  (1)  du 
liquide  céphalo-rachidien  tr<^s  nettement  *cinlé  de  sang  prove- 
nant d'une  ponction  lombaire  pratiquée  chez  un  enfant  de  trois 
ansqui,  à  la  suite  d'une  chute  de  trois  mètres  de  haut,  fut  apporté 
à  Thôpital  avec  une  ecchymose  frontale  droite  assez  accusée  et 
une  ecchymose  lombaire  considérable.  L'enfant  à  son  arrivée  était 
dans  un  état  demi  comateux.  Dans  la  nuit^  il  eut  sept  ou  huit  vo- 
missements, dont  quatre  ou  cinq  sanguinolents.  Le  diagnostic  de 
fracture  de  la  base  du  crâne  ne  pouvait  être  affirmé.  La  ponction 
lombaire  a  permis  de  retirer  1  centimètre  cube  de  liquide  céphalo- 
rachidien  très  nettement  sanguinolent.  Sans  exagérer  Timpor- 
lance  de  ce  fait,  M.  Courtin  pense  qu'ilpeut  faciliter  le  diagnostic 
de  fracture  de  la  base. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Prophylaxie  des  ophtalmies  ou  conjonctivites  des  nouveau-nés  (2). 
—  M.  Pinard. — Le  Sénat,  sur  la  proposition  de  M.  Pkdebidou, 
a  invité  le  gouvernement  à  adresser  à  toutes  les  sages-femmes  de 
France  une  circulaire  pour  leur  rappeler  qu'il  est  un  remède  sou- 
verain contre  Tophtalmie  purulente  :  le  permanganate  de 
potasse. 

L'Académie  est  appelée  à  formuler  son  avis.  M.  Pinard,  chargé 
du  rapport,  rappelle  l'importance  de  la  question,  puisque  les 
ophtalmies  purulentes  constituent  encore  la  cause  la  plus  fré- 
quente de  cécité. 

Toutes  les  recherches  démontrent  que  les  ophtalmies  purulentes 
des  nouveau-nés  sont  causées  par  Tinfection.  Si  le  gonocoque  est, 
dans  la  majorité  des  cas,  la  cause  de  Tophtalmie,  d'autres  mi- 
crobes ont  été  aussi  incriminés  :  le  streptocoque, le  staphylocoque, 
le  pneumocoque,  le  bacille  diphtérique,  le  bacille  de  Wecks,  le  coli- 
bacille, etc. 

Il  y  a  donc  des  ophtalmies  purulentes,  et  non  une  ophtalmie 
purulente. 

L'infection  se  produit  au  moment  où  la  conjonctive  de  Tenfant 
se  trouve  en  contact  avec  les  parois  du  vagin.  La  conjonctive  de 
Tenfant  offre  un  terrain  de  réceptivité  beaucoup  plus  sensible  que 
celle  de  Tadulle. 

(1)  Séance  du  31  mai  1901. 

(2)  Académie  de  médecine,  16  Juillet  1901. 
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L'infection  peut  se  faire,  la  tête  de  Tenfant  étant  encore  dans 
Tulérus;  mais  il  faut  que  les  membranes  soient  rompues.  Les 
causes  d'infection  sont  alors  apportées  du  dehors,  par  les  instru- 
ments ou  le  toucher.  Dans  ces  cas,  Tophtalmie,  se  produisant 
avant  la  naissanceou  aumoment  de  la  naissance.est  dite  primitive. 

La  contagion  peut  se  produire  après  la  naissance  par  les  objets 
de  toilette,  les  mains,  etc.  C'est  Tophtalmie  secondaire.  Certains 
auteurs  pensent  quMl  s'agit  alors  d'ophtalmie  primitive  à  d'^hut 
tardif  ;  mais  les  observations  de  M.  Pinard  montrent  bien  qu'il 
existe  réellement  une  ophtalmie  secondaire  due  aux  nourrices 
qui  infectent  les  yeux  de  leurs  nourrissons. 

La  prophylaxie  consiste  à  mettre  les  yeux  de  l'enfant  à  l'abri 
des  germes  septiques.  Crédé  la  basait  sur  la  désinfection  géni- 
tale avant  la  naissance  et  la  désinfection  des  yeux  de  l'enfant 
après  la  naissance  :  injections  vaginales  répétées  h,  Teau  phéni- 
quée,  instillation  conjonctivale  d'une  solution  de  nitrate  à  1/50 
après  la  naissance.  Ces  précautions  firent  baisser  le  nombre  des 
ophtalmies  des  nouveau-nés.  Tarnibr  adopta  les  insufflations 
d'iodoforme  porphyrisé.  Pinard  employa  successivement  le  biio- 
dure,  le  jus  de  citron, l'acide  citrique, le  permanganate  de  potasse. 
Avec  ces  divers  procédés,  le  résultat  est  sensiblement  le  même  et 
la  proportion  jest  de  1,75  ophtalmies  pour  100  d'enfants  nouveau- 
nés.  Depuis,  M.  Pinard  a  employé  la  solution  d'aniodol. 

La  proportion  des  ophtalmies,  de  même  que  celle  désinfections 
puerpérales,  a  été  ramenée  de  10  à  14  pour  100,  chifl*re  ancien,  à 
1  pour  100.  Mais,  malgré  tous  les  procédés  employés,  il  est  impos- 
sible d'éviter  complètement  l'ophtalmie  purulente.  La  clinique 
montre  bien  que  les  bons  résultats  tiennent  plus  à  la  manière 
dont  les  soins  sont  donnés  et  à  leur  précocité,  qu'à  la  nature  des 
antiseptiques. 

L'emploi  du  permanganate  de  potasse  doit-il  être  imposé  aux 
sages-femmes  à  titre  préventif,  ainsi  que  M.  PÉDKBiDou  la  demandé 
à  l'Académie  ?  Non.  M.  Pinard  conclut  son  rapport  par  les  pro- 
positions suivantes.  L'Académie,  pour  faire  diminuer  le  nombre 
des.  aveugles,  propose  au  gouvernement,  pensant  qu'il  est  inutile 
d'adresser  aux  sages-fenimes  une  circulaire  pour  leur  rappeler 
qu'il  existe  un  remède  souverain  pour  Tophtalmie  purulente  : 

1°De  faire  distribuer  dans  toutes  les  mairies,  avec  l'acte  de 
naissance,  une  courte  notice  indiquant  les  causes,  les  symptômes 
et  les  dangers  des  ophtalmies  des  nouveau-nés  ; 

2o  De  prendre  des  mesures  pour  que  la  déclaration  immédiate 
des  ophtalmies  purulentes  soit  faite  dans  tous  les  cas  et  partout 
en  France  ; 

S""  Qu'un  médecin  ophtalmologiste  soit  attaché  à  toutes  les  mai- 
sons d'accouchement  (cliniques  et  maternités)  pour  diriger  le  trai- 
tement curatif  des  ophtalmies  purulentes  et  Tenseigneraux  élèves 
médecins  et  sages-femmes 
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Déinbation  an  moyen  derélectro-aimaiit  (i). . —  H.  Collet.  -^  Un 
des  obstacles  à  la  diffusion  du  tubage  réside  certainement  dans  la 
difficulté  de  certaines  détubatioDs,  qui  peut  être  supprimée  par 
le  procédé  suivant.  L'instrumentation  se  compose  :  1<>  d'un  accu- 
mulateur portatif  quelconque  ;  2°  d'un  électro-aimant  allongé, 
peu  volumineux,  très  maniable,  tenant  parfaitement  entre  le 
pouce,  Vindex  et  le  médius.  Il  porte,  h  Tune  de  ses  extrémités» 
une  armature  de  Fer  doux,  recourbée  et  mousse, destinée  à  péné- 
trer jusqu'au  larynx.  Les  tubes,  dont  la  forme  importe  peu,  sont 
en  acier  ou  en  fer  doux^  nickelés.  Leur  face  supérieure  est  plane. 

Pour  détuber,  il  sufUt  d'introduire  Textrémité  recourbée  de 
Télectro-aimant  dans  le  pharynx,  et  de  la  pousser,  derrière  la 
base  de  la  langue,  dans  la  direction  du  larynx,  jusqu'à  ce  qu'elle 
ait  pris  contact  avec  le  tube  ;  on  sent  alors  que  l'instrument  est 
immobilisé  ;  on  n'a  qu'à  le  retirer  pour  ramener  le  tube  avec.  La 
détubation  peut  se  Faire  d'une  seule  main,  car  il  n'est  pas  néces- 
saire d^aller  reconnaître  le  tube  avec  l'index  gauche  ni  même  de 
relever  l'épiglotle.  L'armature  s'insinue  facilement  derrière  cell«- 
ci,  à  moins  qu'elle  ne  soit  très  procidente.  Cette  détubàtit>n  ins - 
tantanée  qui  ne  nécessite  ni  notions  spéciales,  ni  apprentissage, 
peut  être  pratiquée  par  n'importe  qui  ;  elle  se  recommande  à  tous 
les  médecins  par  son  extrême  facilité  ;  peut-être  aussi  pourra- 
t-elle  rendrequelquesservicesdans  les  cas  d'obstruction  subite  des 
tubes  qui  sont  rapidement  suivis  dé  mort  par  asphyxie.  En  tous 
cas,  les  essais  faits  devant  des  médecins  compétents  m'ont 
donné  un  résultat  parfait. 

Hygiène  de  renfance  pendant  les  chaleurs  .—  E.  Pékieu.  —  On  lit 
sur  les  murs  de  Paris,  les  instructions  suivantes  élaborées  par  te 
service  des  épidémies  : 

i^  Ne  donner  aux  nourrissons  que  du  lait  stérilisé  ou  du  moins 
préalablement  bouilli,  et  ce,  à  intervalles  réguliers  ; 

2°  Ne  faire  usage  que  de  biberons  sans  tube  ; 

Z^  Veiller  avec  le  plus  grand  soin  à  la  propreté  absolue  des  vases, 
biberons  et  téterellesqui,  après  chaque  emploi,  devront  être  pas- 
sés dans  l'eau  bouillante  et  conservés  à  Pabri  des  poussières  ; 

4"  Faire  bouillir,  ou  encore  mieux  lessiver  de  suite  tous  les 
linges  souillés  par  les  déjections  ; 

5^  Ne  jamais  donner  dé  fruits  aux  enfants  f^&m  n'ayant  pas 
encore  trois  ans.  Au-dessus  de  cet  âge,  ne  permettre  aux  enfants, 
d'une  façon  très  modérée,  que-  des  fruits  bien  mûrs,  cuits  de 
préférence  ;  ...... 

6*^  Si  les  enfants  consomment  des  boissons  f ermentées  (vins, 
bière^  cidre),  on  ne  leur  en  donnera  qu'aux  repas,  en  petite  quan- 
tité et  additionnées  d'eau  bouillie  ;  [ 

(1)  Société  des  Sciences  médicales  de  Lyon,  séance  du  5  juin  1901. 
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7*  Éviter  avec  soin  tout  refroidissement,  principalemenl  aa 
Ventre  ; 

9^  Appeler  sans  délai  un  médecin  dès  qu'un  jeune  enfant  a  des 
•elles  fréquentes,  surtout  si  elles  sont  décolorées  ou  Terd&tres. 

Traitement  du  Boma  (1).  —  H.  R.  Sceweitzer  a  fait  cohnattre  les 
résultats  favorables  qu'a  donnés,  à  Thôpital  pour  enfants  de  Sainte- 
Olga  à  Moscou,  le  traitement  du  noma,  suivant  le  procédé  de 

M.  KiSSEL. 

Ce  procédé  consiste,  après  avoir  enlevé  les  tissus  gangrenés,  à 
curetter  la  surface  de  la  plaie  au  moyen  d'une  cuiller  tranchante, 
puis  à  laver,  avec  une  solution  chaude  de  permanganate  de  po- 
tasse à  0,1  7o,  à  frotter  avec  de  Tiodoforme  en  poudre  et,  enfin, 
à  appliquer  un  pansement  sec.  Lorsqu'on  ne  parvient  pas  à  en- 
lever en  i\ne  séance  toutes  les  parties  sphacélées,  on  applique 
sur  la  plaie,  au  lieu  du  pansement  sec,  des  compresses  d'ouate 
hydrophile  imbibées  de  solution  de  permanganate,  et  on  procède, 
dès  le  lendemain,  à  un  nouveau  cureltage,  qu'on  répète  encore  si 
la  gangrène  continue  à  progresser.  Même  dans  les  cas  où  un  seul 
curettage  suffit,  on  continue  à  frotter  la  plaie  une  ou  deux  fois  par 
jour  avec  de  l'iodoforme,  et  à  la  laver  avec  une  solution  chaude 
de  permanganate  jusqu'à  ce  qu'elle  se  recouvre  de  bourgeons 
charnus  de  bonne  nature.  11  va  de  soi  qu'on  alimentera  bien  le 
petit  malade,  et  qu'on  prendra  bien  soin  de  purifier  Tair  am- 
biant. 

De  sept  enfants  atteints  de^'noma,  dont  Tàgé  variait  entre  deux 
et  cinq  ans,  et  qui  furent  traités  ainsi,  cinq  ont  guéri  et  deux  sont 
morts.  Cependant  ces  deux  décès  ne  peuventétre  inscrits  au  pas- 
sif du  traitement,  attendu  que,  dans  un  de  ces  cas,  l'enfant  fut 
apportée  l'hôpital  en  pleine  infection  septicémique,  et  que,  dans 
l'autre,  la  mort  survint  par  pneumonie.  Les  résultats  de  ce  pro- 
cédé sont  très  favorables,  si  l'on  prend  en  considération  que  la 
mortalité  du  noma  a  été  jusqu'ici  de  70  à  80  0/0. 

Potion  tonique.  —  E.  Férier.  —  Cette  formule  est  applicable  aux 
cas  d'adynamie  (fièvre  typhoïde,  pneumonie,  etc.): 

7f  Acétale  d'ammoniaque i  h  i  grammei 

Estrait  mon  de  quinquina S  à  3  grammes 

Teinture  de  cannelle 10  à  20  grammea 

Eau  diitUlée 80  grammea 

Sirop  de  mentlie 10  grammea 

Sirop  d'ee.  d*or.  amères 20  grammei 

D'heure  en  heure  par  cuiller  à  café  de  deux  à  cinq  ans  ;  par 
cuiller  à  dessert,  de  cinq  à  dix  ans. 


(1)  Allgem»med,  central.  Zeitg. 
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Clinique  pédiatriqne  de  l-UniTersité  royale  de  Rome,  dirigée  par  le 

Proleasenr  L.  CONCETTI. 

CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  NÉPHRITES  AIGUËS 
INFECTIEUSES  ET  TOXIQUES  DE  L'ENFANCE.  — 
ÉTIOLOGIE.  —  PATHOGÉNIE.—  TRAITEMENT. 

Recherches  cliniques,  bact&riologiques  et  thérapeutiques 

par  le  D'  L.-M.  SPOLVERINI 

Assistant  de  la  Clinique  de  Pédiatrie  et  des  Hôpitaux  de  Rome, 

Dans  les  anciens  traités  de  pédiatrie,  les  néphrites  des  enfants 
étaient  regardées  plutôt  comme  une  curiosité  clinique  en  patho- 
logie infantile. 

Après  les  trayaux  de  Steinbr  et  Neuretter  on  commença  à  com- 
prendre rimportance  de  cette  affection  chez  les  enfants.  C'est  une 
de  celles  qu'on  doit  rechercher  très  souvent  avec  attention,  parce 
qu'elle  peut  être  masquée  et  échapper  ainsi  à  l'œil  d'un  observa- 
teur superficiel. 

11  est  certain  qu'une  fois  posés  les  rapports  entre  la  néphrite  et 
les  maladies  infectieuses,  ce  qu'on  ne  peut  plus  nier  aujourd'hui, 
il  faudrait  admettre  que  la  néphrite  devrait  être  une  maladie  très 
commune  dans  l'enfance,  où  les  maladies  infectieuses  sont  si  fré- 
quentes, celles  surtout  qui  provoquent  le  plus  souvent  Taffection 
rénale  (scarlatine;  rougeole,  diphtérie,  etc.).  Si  cela  n'arrive  pas, 
c'est  que  les  reins  des  enfants  sont  doués  d'une  résistance  orga- 
nique plus  élevée  que  ceux  des  adultes,  pour  la  raison  que  les  dif« 
férentes  causes  qui  diminuent  cette  résistance  n'entrent  pas  en  jeu 
(alcool,  élimination  continuelle  de  substances  toxiques,  artério- 
sclérose, congestion  passive,  diathèse  urique,  etc.,  etc).  Ceci  pour- 
tant n'empêche  pas  que  les  néphrites  chez  les  enfants  ne  soient 
,assez  fréquentes,  surtout  si  on  se  donne  la  peine  de  les  rechercher 
attentivement.  Tous  les  pédiatres  sont  d'accord  sur  cette  question, 
mais  ils  ne  le  sont  pas  sur  celle  de  la  pathogénie.  Une  fois  posés 
les  rapports  entre  les  maladies  infectieuses  et  la  néphrite,  il  reste 
à  savoir  quel  rôle  il  faut  attribuer  soit  à  l'agent  infectieux  pro- 
prement dit,  soit  à  l'intoxication.  En  d'autres  termes,  il  n'est  pas 
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encore  bien  démontré  si  les  néphrites  sont  dues  à  la  localisation  du 
germe  parasitaire  sur  les  reins  ou  bien  à  l'action  des  substances 
toxiques  élaborées  dans  chaque  processus  infectieux. 

Une  autre  question  qui  se  présente,  quand  on  étudie  les  difîé- 
rentes  formes  de  néphrites  et  qui  pourrait  se  rattacher  à  la  précé- 
dente, c^est  la  question  relative  aux  divers  éléments  aoatomiques 
du  rein  qui  eont  plus  ou  moins  affectés.  En  effet,  soit  en  raison  de 
la  forme  clinique,  soit  d'après  Texamen  des  urines,  il  faut  admettre 
que  quelquefois  ce  sont  les  gloméruies  qui  présentent  le  plus  d'ai- 
térations,  tandis  que,  d'autres  fois^  les  lésions  les  plus  graves  se 
trouvent  dans  les  tubuli.  De  cette  question  peut  dépendre  aussi 
le  pronostic,  d'après  Tétiologie  différente  et  la  localisation  diffé* 
rente  du  processus. 

Enfin,  après  l'application  de  Topothérapie  au  traitement  des  né- 
phrites, une  nouvelle  série  de  recherches  se  présente  à  l'esprit, 
non  seulement  au  sujet  de  la  méthode  curative  en  elle-même,  mais 
aussi  au  sujet  de  certaines  questions  de  physiologie  relatives  an 
rein  considéré  non  seulement  comme  organe  de  dépuration  exté- 
rieure, mais  aussi  comme  glande  douée  d'une  sécrétion  propre. 

C'est  sous  Tinfluence  de  ces  idées  que  j'ai  entrepris  l'étude  des 
néphrites  aiguës  qui  se  sont  présentées  à  mon  observation  dans 
les  trois  dernières  années,  à  la  Clinique  pédiatrique  de  Rome. 
La  partie  la  plus  importante  de  ce  travail  concerne  naturellement 
l'étiologie  et  la  pathogénie.  J'ai  recueilli  avec  soin  les  antécédents 
héréditaires  et  individuels  de  chaque  malade,  surtout  au  point  de 
vue  de  l'existence  de  quelques  maladies  infectieuses  aiguës;  j'ai 
pratiqué  un  examen  minutieux  des  malades  et  des  urines,  et  je  me 
suis  occupé  d'une  manière  toute  particulière  de  rechercher  l'agent 
infectieux.  A  cet  effet  j*ai  recueilli,^  différentes  périodes  de  la  mala- 
die, les  urines  avec  la  plus  grande  asepsie,  et  j'ai  fait  les  cultures 
sur  des  terrains  ordinaires  (bouillon,  agar-agar,  gélatine)  et  spé- 
ciaux (sérum  humain,  liquide  ascitique). 

Dans  certains  cas  j'ai  étendu  mes  recherches  au  sang  extrait  de 
la  veine  par  la  seringue  Tursini.  En  présence  des  manifestations 
cutanées  spécifiques  (rougeole,  scarlatine),  j'ai  fait  aussi  des  re- 
cherches bactériologiques  sur  les  parties  de  peau  où  siégeait 
l'exanthème.  La  méthode  suivie  a  été  celle  de  Neufeld  pour  la  re- 
cherche du  bacille  d'Eberth  dans  les  papules  de  la  fièvre  typhoïde, 
attendu  que  c'est  la  méthode  qui  donne  les  meilleures  garanties. 

Mes  observations  concernent  surtout  les  néphrites  post-mor- 
billeuseSy  post-diphtériques ^  post-scarlatineuses  et  post-impétigi^ 
neuses.  Je  passe  deux  cas  de  néphrites  post-grippale^  et  posl- 
ourlienne^  parce  que,  comme  ce  sont  des  cas  isolés,  je  n'ai  pas 
cru  opportun  de  les  relater,  ne  pouvant  pas  en  tirer  des  conclu- 
sions générales.  Pour  ce  qui  est  des  autres,  j'ai  trouvé  que,  tandis 
que  quelques-unes  d'entre  elles  doivent  être  rangées  sous  la 
dépendance  de  l'élément  toxique,  il  y  en  a  d'autres  qui  doivent 
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être  regardées  comme  une  localisation  du  germe  infectieux  et 
d*autres  dans  lesquelles  il  faut  admettre  une  pathogénie  mixte, 
car  on  ne  peut  pas  exclure  l'action  plus  ou  moins  éTidente  de 
l'élément  toxique,  quand  Tagent  infectieux  microbien  est  en  jeu, 
lui  aussi. 

I.  NÉPHRITES  POST'MORBILLEUSES 

Les  pédiatres  ne  sont  pas  d'accord  au  sujet  de  l'apparition  plus 
ou  moins  fréquente  des  néphrites  après  la  rougeole.  Notre  propre 
expérience  nous  a  démontré  que  cette  complication  est  plutôt 
rare,  mais  pas  aussi  rare  que  le  voudraient  certains  observa- 
teurs. En  effet,  sur  150  cas  de  rougeole  observés  dans  les  trois  ans, 
presque  tous  chez  des  enfants,  sixfois  seulement  j'ai  pu  remarquer 
une  véritable  néphrite,  et  cela  malgré  l'épidémie  de  rougeole  la 
plus  grave  que  mes  maîtres  se  rappellent  avoir  observée  à  Rome. 

J'ai  fait  les  recherches  bactériologiques  dans  les  urines  surtout 
sur  quatre  enfants,  suivant  la  méthode  indiquée  plus  haut  ;  mais 
les  résultats  ont  été  toujours  négatifs  quoique  les  recherches 
aient  été  faites  à  plusieurs  reprises,  et  à  des  périodes  différentes 
de  la  maladie.  Ceci  ne  doit  pas  étonner  quand  on  réfléchit 
aux  symptômes  et  à  la  marche  de  l'affection  ;  car  dans  la  né- 
phrite morbilleuse  on  ne  rencontre  jamais  les  formes  fébriles 
du  type  des  septicémies^  qui  accompagnent  par  exemple  les  né- 
phrites post-scarlatineuses,  avec  tous  les  symptômes  spéciaux, 
ainsi  que  nous  le  verrons  dans  la  suite . 

Je  dirai  même  que  les  résultats  constamment  négatifs  des  re- 
cherches bactériologiques  dans  les  urines  des  rougeoleux  s'accor- 
dent bien  avec  le  fait  que  sur  la  peau  en  pleine  éruption  je  n'ai  pu 
non  plus  trouver  de  microbes.  En  effet,  ayant  à  ma  disposition  une 
quantité  aussi  considérable  de  matériaux, j'ai  tenté  plusieurs  fois, 
même  chez  des  individus  affectés  de  rougeole  sans  complication 
rénale,  et  à  des  périodes  différentes,  des  recherches  sur  les  taches 
par  la  méthode  de  Neufeld,  afin  d'éviter  l'objection  que  les  résul- 
tats négatifs  pourraient  dépendre  de  l'action  bactéricide  et  ag- 
glutinante du  sérum  sanguin  sortant  de  la  scarification.  Malgré 
toutes  ces  précautions,  mes  recherches  ont  été  sans  résultat. 
Chez  les  adultes,  j'ai  pratiqué  l'excision  de  petits  morceaux  de 
peau  dans  les  périodes  plus  actives  de  l'éruption,  et  j'ai  fait  des 
recherches  hislo-bactériologiques,  avec  diverses  méthodes  de  co- 
loration, mais  je  n'ai  pas  trouvé  de  microbes,  au  moins  de  ceux 
qui  prennent  les  couleurs. 

Par  conséquent  on  peut  affirmer  qu'à  l'exception  de  la  locali- 
sation qui  se  manifeste, avant  même  l'éruption  caractéristique, sur 
les  muqueuses  des  premières  voies  respiratoires,  et  qui  représente 
la  première  manifestation  nécessaire  de  l'agent  infectieux  spéci- 
fique jusqu'ici  inconnu,  tous  les  autres  symptômes  de  la  maladie 
(y  compris  l'éruption)  et  tous  ceux  qui  la  suivent  doivent  dépen- 
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dre  de  raction'des  toxiaes, lesquelles  peuvent,  selonle  cas  spécial, 
provoquer  des  altérations  soit  dans  les  os  (rachitisme},  soit  dans 
le  système  nerveux  (convulsions,  paralysie,  scélérose  en  plaques), 
soit  dans  les  reins. 

Il  faut  admettre  que  ces  toxines  sont  ordinairement  peu  actives, 
à  l'exception  pourtant  de  la  prédilection  qu'elles  ont  pour  la  peau 
en  y  provoquant  l'éruption  caractéristique.  Cependant  il  faut  ad- 
mettre que  dans  certains  cas  graves,  et  surtout  pendant  certaines 
épidémies  malignes,  ces  toxines  doivent  s'élaborer  en  quantité 
plus  grande  etsont  douées  d*une  énergie  plus  grande  pour  qu'elles 
puissent  agir  aussi  sur  Tépithélium  des  reins  jusqu'à  produire  les 
symptômes  propres  à  la  néphrite.  Et  celle-ci  serait  par  con- 
séquent sous  la  dépendance  exclusive  de  Félément  toxique. 

En  effets  les  résultats  obtenus  dans  mes  recherches,  la  marche 
clinique  des  néphrites  post-morbilleuses,  leur  courbe  thermi- 
que, les  résultats  de  Texamen  des  urines  (défaut  d'hématurie, 
avec  le  minimum  d'albumine,  etc.,  avec  la  présence  prédomi- 
nante des  cylindres,  etc.)  justifient  la  conclusion  qu'elles  sont 
de  nature  toxique  et  à  localisation  prédominante  dans  les  tubuli. 

//.  NÉPHRITES  POST-DIPHTÉRIQUES. 

De  l'avis  unanime  de  tous  les  auteurs,  ces  néphrites  représentent 
le  vrai  type  des  néphrites  toxiques.  Elles  ont  été  reproduites  ex- 
périmentalement avec  la  toxine  diphtérique,  de  sorte  que  j'ai 
renoncé  à  les  confirmer  par  de  nouvelles  expériences. 

D'autre  part,  l'on  sait  que  ces  néphrites  sont  principalement 
localisées  aux  tubuli  et  que  parfois  la  quantité  d'urine  peut  rester 
normale  avec  très  peu  ou  pas  d'albumine;  de  sorte  qu'elles 
passeraient  inaperçues  sans  l'examen  du  sédiment.  Nous  les  avons 
rencontrées  très  rarement  :  sur  180  observations  personnelles  de 
diphtérie  dans  l'espace  de  trois  ans,  cinq  fois  seulement  j'ai  pu 
constater  les  signes  d'une  véritable  lésion  des  reins  (bien  entenda 
qu'il  n'est  pas  question  ici  des  albuminuries  transitoires  acciden- 
telles sans  qu'il  y  ait  trace  d'éléments  anatomiques  du  rein  dans  le 
sédiment).  Les  formes  très  graves  n'ont  pas  manqué  non  plus;  la 
plupart  étaient  devenues  graves  parce  qu'on  nous  les  amenait 
plusieurs  jours  après  le  début  de  la  maladie,  sans  que  la  sérothé- 
rapie (i)  eut  été  préalablement  employée. 

Le  petit  nombre  de  néphrites  constatées  par  nous,  malgré'les 
fortes  doses  de  sérum  injectées^  jusqu'à 3000, 4000  u.t.par  jour  ;  et 
jusqu'à  6000, 10.000  en  peu  de  jours)  prouvent  une  fois  de  plus 
que  la  sérothérapie  ne  provoque  ni  ne  facilite  la  production  de  la 
néphrite;  ceci,  du  reste,  a  été  démontré  par  mon  maître,  le  Prof. 
GoNCiSTTi,  d^une  façon  bien  nette  dans  plusieurs  de  ses  publications. 

(1)  SpoLVERun,  Perché  in  qaeif  annô  la  difterite  ne  moitr&ta,  plù  mict- 
di«le  nei  bambini  ?  (Policlinico,  Roma,  1900.) 
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Je  suis  persuadé  que  la  sérothérapie,  surtout  quand  elle  est 
employée  dès  les  premières  manifestations  et  avec  énergie,  peut 
rendre  de  plus  en  plus  rare  la  complication  rénale,  qui  dépend 
certainement  de  Taction  des  toxines  diphtériques  sur  Tépithélium 
rénal. 


«  • 


A  côté  de  ce  groupe  de  néphrites  que  nous  pouvons  appeler 
toxiqueS;  et  qui  sont  représentées  par  la  néphrite  post-diphtérique 
et  post-morbilleuse,  comme  types,  nous  allons  étudier  un  autre 
groupe  de  néphrites  aiguës  de  Tenfance  qui  est  beaucoup  plus 
intéressant,  soit  à  cause  de  Taffection  en  elle-même,  soit  à  cause 
des  résultats  obtenus  dans  mes  recherches.  C'est  le  groupe  des 
néphrites  infectieuses  dans  le  vrai  sens  du  mot,  c'est-à-dire  dues 
probablement  à  la  localisation  dans  les  reins  de  l'élément  micro- 
bique. C'est  pourquoi  je  pense  qu'il  est  utile  de  les  examiner 
plus  longuement  en  y  ajoutant  aussi  les  observations  cliniques. 

IIL  NÉPHRITES  POST-SCARLATINE  USES. 

Parmi  les  maladies  infectieuses,  la  scarlatine  est  celle  qui 
mène  le  plus  facilement  aux  manifestations  rénales. 

La  scarlatine  peut,  dès  son  début,  déterminer  une  albuminurie 
transitoire  ou  même  une  altération  plus  ou  moins  profonde  de 
Tépithélium  rénal  de  la  même  manière  que  toutes  les  infections 
aiguës  à  température  élevée  (pneumonie,  variole,  rougeole,  etc.) 
altérations  qui  s^évanouissent  aussitôt  que  cesse  la  période  aiguë 
de  la  maladie.  Celles-ci  ne  sont  pas  les  vraies  néphrites  post- 
scarlatineuses.  Elles  sont  certainement  en  rapport  soit  avec  les 
hautes  températures,  soit  plus  sûrement  avec  l'action  des  toxines, 
spécifiques  ou  non,  sur  Tépithélium  des  tubuli  et,  en  moindre 
proportion,  sur  les  glomérules.  Les  vraies  néphrites  post-scarlati- 
neuses  qui  se  présentent  dans  la  période  de  déclin  de  la  maladie, 
en  pleine  desquamation  de  l'exanthème,  sont  celles  dont  je  vais 
m'occuper,  et  sur  lesquelles  j'ai  porté  mon  attention  et  mes 
recherches.  Je  commence  par  l'exposition  des  cas  cliniques  avec 
les  quelques  détails  que  j^ai  cru  intéressant  de  mettre  en  rapport 
avec  les  questions  qui  nous  intéressent. 

Observation  l.  —  Alexandre  F...,  âgé  de  5  ans,  entre  à  l'hôpital  le 
12  février  1900.  L'enfant  a  été  pris,  il  y  a  deux  jours,  d'une  forte 
fièvre  avec  douleur  à  la  gorge  ;  immédiatement  après,  il  se  mani- 
feste une  éruption  scarlatineuse  caractéristique.  Son  état  est  grave. 
On  trouve  des  traces  d'albumine  dans  les  urines,  les  recherches 
i)actériologiques  pratiquées  deux  fois  sur  la  peau,  d'après  la 
méthode  de  Neufeld,  sont  négatives,  soit  sur  bouillon  ordinairet 
soit  sur  sérum  humain. 

La  maladie  suit  son  cours  régulier  ;  huit  jours  après,  elle  est 
en  pleine  desquamation;  l'enfant  est  apyrétique,  les  urines  sont 
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normales.  Au  douzième  jour,  la  température  monte  tout  à 
coup  &  40"  ;  les  uriaes  deviennent  BEogninolenles.  D'autre  part, 
tandis  que  l'angine  scarlatineuse  à  forme  grave  était  presque  guérie 
et  que  l'engorgement  des  ganglions  lymphatiques  sons-maxillaires 
avaitaussi  presque  disparu,  en  même  temps  que  la  fièvre  s'élève, 
l'engorgement  ganglionnaire  douloureux  reparaît  de  nouveau. 
J'ai  pu  constater  ce  Tsil  se  renouveler  dans  la  suite,  pendant  les 
divers  accès  de  fièvre  avec  ascension  très  élevée.  Ceci  dure  huit 
jours.  Ensuite  la  fièvre  tombe,  pour  ne  plus  reparaître  :  les  gan- 
glions lymphatiques  sous-mazillaires  diminuent  de  volume,  peUt 
&  petit,  jusqu'à  l'état  normal. 

Pendant  la  période  aiguS  de  cette  reprise  fébrile  je  fais  des 
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recherches  bactériologiques  sur  des  urines  recueillies  avec  la 
plus  grandes  asepsie.  Ces  recherches  sont  pratiquées  en  général 
au  moment  de  l'ascension  thermique,  pour  me  placer  dans  les 
conditions  les  plus  favorables. 

Je  n'ai  pas  pu  les  répéter  sur  la  peau,  parce  que  l'exanlhème 
avait  complètement  disparu.  On  se  rappellera  qu'à  l'époque  de 
l'éruption  aigué,  par  deux  fois  elles  furent  négatives. Dana  le  sang, 
par  deux  fois  j'ai  obtenu  aussi  un  résultat  négatif.  An  contraire, 
le  résultat  des  cultures  faites  avec  les  urines  a  été  positif;  deux 
fois  j'ai  pu  isoler  en  culture  pure  un  microbe  que  j'ai  reconnu 
pour  élre  un  streptocoque,  en  raison  de  ses  caractères  morpho- 
logiques, et  biologiques  et  de  ses  propriétés  culturales. 

Voici  quelques  extraits  tirés  du  registre  du  laboratoire  de  notre 
clinique,  au  sujet  de  ce  microbe  : 

Le  microbe  [cocau)  se  reproduit  assez  bien  sur  le  bouilloo 
ordinaire  peptonisé,  à  réaction  alcaline  ;  le  liquida  devient  légè- 
rement trouble,  et  il  se  forme  un  dépdt  au  fond  du  tube.  Les 
cultures  sur  agar  en  bec  de  flûte  et  dans  les  capsules  de  Pétri 
donnent  des  colonies  ordinaires  de  streptocoques  sans  présenter 
aucun  caractère  particulier.  Le  microbe  pousse  difficilement  sur 
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gélatine.  Soa  meilleur  terrain  de  culture  est  un  mélange  de  bouil- 
lon et  de  sérum  humain  ;  la  poussée  est  encore  bien  plus  active 
dans  un  mélange  de  bouillon  et  de  liquide  asci tique  (d'après  la 
formule  de  Harmorec),  mais  ne  présente  pas  de  caractères  spé- 
ciaux. 

Ce  microbe  prend  facilement  les  couleurs  d'aniline,  mais  non  le 
Gram.  Au  microscope, les  cultures  sur  bouillon  ordinaire  à  réaction 
alcaline  font  voir  de  petits  cocci  isolés,  ou  bien  groupés  au  nom- 
bre de  2,  de  3  ou  de  4  ;  les  préparations  faites  avec  des  cultures 
sur  agar,  sur  bouillon  mélangé  à  du  sérum  humain^  ou  à  du 
liquide  ascitique  donnent  au  contraire  de  petites  chaînes  longues 
à  4,  6,  8  éléments  (diplocoques). 

Pendant  ce  temps-là,  Tenfant  présente  des  œdèmes  à  la  face 
d'abord,  ensuite  aux  extrémités  inférieures  ;  il  a  de  la  torpeur,  de 
l'anorexie,  pas  d*épanchements  séreux  dans  les  cavités.  — Les 
urines  sont  rares,  foncées,  contenant  de  Talbumine  en  grande 
quantité,  déposant  un  sédiment  où  l'on  trouve  bon  nombre  de  glo- 
bules rouges  bien  conservés,  des  globules  blancs,  quelques  cylin- 
dres granuleux  et  un  fort  petit  nombre  de  cellules  rénales. 

Le  petit  malade  est  soumis  au  régime  lacté  :  dans  les  trois 
premiers  jours  on  lui  administre  du  calomel  ;  ensuite  le  rénadène 
à  la  dose  de  2  grammes  par  jour.  La  quantité  des  urines  est  notée 
régulièrement  comme  aussi  la  quantité  de  l'urée  sécrétée  dans 
les  24  heures.  La  marche  de  la  température  et  celle  de  l'albu- 
minurie se  trouvent  notées  dans  le  tableau  1.  Gomme  on  le  voit, 
l'amélioration  est  très  considérable  et  rapide  dans  les  premiers- 
jours,  les  urines  commencent  à  prendre  une  couleur  à  peu  près 
normale,  avec  seulement  quelques  globules  rouges  et  quelques 
cylindres  granuleux  dans  le  sédiment;  puis  la  marche  vers  la  gué- 
rison  devient  très  lente.  Les  conditions  générales  du  petit 
malade  sont  bonnes  ;  les  œdèmes  ont  entièrement  disparu,  l'ap- 
pétit est  bon  ;  cependant  les  urines  contiennent  encore  quelques 
traces  d'albumine  et  des  globules  rouges  bien  conservés.  Cette 
période,  que  l'on  pourrait  appeler  période  de  convalescence,  a 
duré  20  jours,  pendant  lesquels  le  traitement  consista  toujours 
dans  le  régime  lacté  associé  à  l'administration  du  rénadène.  Le 
22  avril,  l'urine  est  enfin  normale.  Le  petit  malade  peut  alors 
quitter  l'hôpital,  guéri,  après  y  avoir  passé  deux  mois. 

Observation  II.»  Marie  F...,  âgée  de  6  ans,  entre  à  l'hôpital  le  29 
février  1900.  C'est  la  sœur  du  petit  malade  qui  a  fait  le  sujet  de 
l'observation  précédente.  Elle  était  en  bonne  santé,  même  au 
moment  où,  il  y  a  18  jours,  son  frère  fut  atteint  de  la  scarlatine. 
Cinq  jours  après,  elle  tombe  malade,  elle  aussi,  avec  une  forte  fiè- 
vre.Lamère  nous  assure  n'avoir  remarqué  aucune  éruption  cutanée 
chez  sa  petite  fille  ;  seulement  elle  nous  fait  observer  que,  il  y  a  6 
jours,  la  fièvre,  qui  était  presque  disparue,  s'élève  tout  à  coup  et 
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ceci  se  renoaTelIe  les  jours  euiv&Dts,  tandis  qae  l'nrioe  dcTieat 
pare  et  rougeitre  et  que  les  œdèmes  apparaissent.  L'enfaat  noua 
est  amenée  dans  ces  conditions. 

A  l'examen  objectif  nous  constatons  :  peau  p&le  ;  cedèmes  à  la 
face  et  aux  extrémités  supérienresat  inférieures;  raie  légèrement 
taméflôe  ;  température  SQ-B  ;  dyspnée  accentuée  ;  langue  sèche  ; 
les  uriues  sont  très  rares  et  foncées,  contenant  i  0/00  d'albumine, 
et  déposant  un  sédiment  qui  contient  de  nombreux  cylindres 
bématiques  et  granuleux  et  des  cellules  rénales. 

Pourlamarcheultérieure  de  la  maladie,  voir  le  tableau  2. 
r.  îs  «n  ï8  i  1  a  4  ï  6  7  B  B  10  11   II  la   u  is  le  i7  is  19  jo  ii   M  a  wu 


Pig.  3.  —  Néphrite  post-scarlatine 
R.  RdudèM.  —  S.  et  R.  Soqinman  «t  npriM  di 

Dans  ce  cas  les  signes  de  l'anfïine  manquaient,  et  pourlantles 
ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  étaient  tuméfiés  et  dou- 
loureux au  toucher  ;  ils  commencèrent  1  diminuer  seulement 
quand  la  fièvre  à  marche  intermittente  cessa.  A  chaque  ascension 
thermique  correspondit  une  augmentation  des  troubles  généraux 
aussi  bien  que  des  symptAmesdu  cAté  des  reins. 

Les  recherches  bactériologiques  pratiquées  sur  les  urines  pen- 
dant les  accès  de  fièvre  ont  donné  des  résultats  positifs  analogues 
à  ceux  de  l'observation  précédente.  Nous,  avons  pu  déceler  la 
présence  d'an  streptocoque  à  l'état  de  pureté,  qui  se  reproduit 
très  facilement  dans  des  cultures  sur  sérum  humain. 

L'amélioration  s'établit  rapidement  pour  ce  qui  regarde  la  di- 
minution de  l'albumine  et  de  la  température  ;  un  peu  plus  tard, 
les  quantités  de  l'urine  et  de  l'urée  sont  revenues  à  leur  chiffre 
normal. 

Au  cours  du  traitement  il  nous  arrive  de  voir  que  l'état  de  l'en- 
fant devient  un  jour  tout  d'un  coup  plus  grave  ;  en  même  temps 
les  urines  prennent  une  très  mauvaise  odeur,  rappelant  celle  delà 
putréfaction.  Enmème  temps  nous  avons  pu  constater  que  leflacon 
de  rénadène,  qui  était  ouvert  depuis  longtemps,  donnaitla  même 
mauvaise  odeur  de  putréfaction  que  les  urines,  et  que  depuis  deux 
ou  trois  jours  la  petite  malade  prenait  par  erreur  ce  rénadène 
altéré.  Avec  le  rénadène  en  tabloïdes,  l'incident  disparaît  ^l'amé- 
lioration  continue.  A  la  fin  de  mars,  les  conditions  générales  de  la 
petite  malade  sont  bonnes,  les  urines  contiennent  quelques  trace* 
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seulement  d'albumine  et  quelques  globules  rouges,  lorsqu'un  fait 
étrange  vient  attirer  notre  attention.  Les  urines,  très  claires  au 
commencement,  après  quelques  heures  laissent  tamber  au  fond 
du  vase  de  petits  flocons  semblables  aux  flocons  de  caséine, 
que  Ton  observe  dans  le  lait  après  Tébullition,  mais  plus  gros  et 
d'une  couleurjaunàire.Ilsontuneodeurdefromage^et  cette  odeur 
particulière  devient  plus  pénétrante  par  la  chaleur  ;  les  flocons  sont 
réfractaires  à  tout  traitement  soit  physique,  soit  chimique  ;  ils 
sont  solubles  dans  une  solution  alcool-éther-ammoniaque.  On 
voit  de  petites  gouttes  de  graisse  et  des  cristaux  d'acides  gras. 

Ce  fait  se  renouvelle  pendant  huit  jours.  Ensuite  il  disparaît 
complètement.  J'avoue,  pour  ma  part,  que  je  n'ai  pas  pu  me 
l'expliquer. 

Observation  III.  — Auguste  P...,àgédetroi8ans,entreà  la  clini- 
que le  26  mai  1900.  Des  antécédents  individuels  il  résulte  que 
l'enfant  a  été  atteint  de  malaria,  il  y  a  deux  ans.  Ensuite  il  eut  un 
catarrhe  bronchique  et  intestinal. 

Il  y  a  un  mois,  il  fut  atteint  de  scarlatine  qui  se  termina  par  la 
guérisonau  IS'jour,  après  desquamation. 

Mais  5  ou  6  jours  étaient  à  peine  écoulés,  lorsque  la  mère  remar- 
qua chez  son  enfant  de  l'œdème  à  la  face  et  aux  extrémités.  Il 
paraît  que  les  urines  n'étaient  pas  rouges  ;  mais  depuis  3  jours  la 
fièvre  est  très  forte,  les  urines  sont  devenues  rares  et  rouges. 

Ici  j'ai  observé  de  môme  l'engorgement  et  la  douleur  des  gan- 
glions lymphatiques  sous-maxillaires  et  les  ascensions  de  tem- 
pérature, pendant  lesquels  j'ai  pratiqué  les  recherches  bactério- 
logiques sur  les  urines.  Ici  encore  j'ai  pu  relever  la  présence  des 
streptocoques,  et  une  fois  je  les  ai  trouvés  aussi  dans  le  sang  pen- 
dant Taccès  de  fièvre  ;  depuis  on  a  fait  plusieurs  tentatives  à  résul* 
tat  négatif. 

La  marche  de  la  maladie  se  trouve  exposée  dans  le  tableau  3. 

La  convalescence  ici  encore  a  été  traînante.  L'enfant  ne  put 
quitter  l'hôpital  que  deux  mois  après. 

Le  traitement  a  été  toujours  le  même:  du  calomelau  commen- 
cement; ensuite  2grammes  par  jour  de  rénadène.  L'administration 
de  ce  remède  a  été  suspendue  de  temps  en  temps,  afin  de  pou- 
voir mieux  constater  son  action. 

Observation  IV. —  LœtiziaP. . .  ,àgée  de  4  ans,8œur  du  petit  malade 
dont  il  a  été  question  dans  l'observation  précédente,  entre  à  la 
clinique  le  26  mai  1900.  Elle  a  été  atteinte  de  scarlatine  5  à  6  jours 
après  son  petit  frère.  Les  œdèmes  ont  apparu  à  la  face  et  aux  extré- 
mités depuis  10  jours  seulement,  en  même  tempsque  la  fièvre.  La 
mère  nous  l'amena  avec  les  symptômes  que  nous  avons  exposés 
plus  haut.  L'examen  des  urines  nous  révèle  qu'il  s'agit  d'une 
néphrite  hémorragique;  les  urines  sont  moins  rouges  que  celles 
des  observations  précédentes.  L'enfant  ne  reste  dans  notre  service 
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que  6  jours  ;  elle  est  ramenée  chez  elle,  à  cause  delacldture  des 
cours  de  l'Université;  mais  la  mère  continue  le  traitement,  et 
chaque  jour  elle  nous  apporte  les  urinas,  que  nous  examinons 
régulièrement. 
La  marchs  de  la  maladie  se  trouve  exposée  dans  le  tableau  4, 
11  n'y  aeu  aucune  complicatioD;  cependant  la  convalescence  a 
été  très  longue  ;  jusqu'au  mois  d'août  on  remarquait  encore  des 
traces  légères  d'albumine  dans  les  urines  ;  l'enfant  est  tout  i  fait 
guérie. 


Les  recherches  bactériologiques  de  l'urine  pratiquées  deux  fois 
n'ont  donné  aucun  résultat  positif. 

Observation  V.—  Joseph  C. . .  ,àgé  de  10  ans,  entre  i  l'hôpilal  le  25 
janvier  1900.  Des  antécédents  individuels  il  résulte  que  l'enfant 
a  été  atteint  de  scarlatine  il  y  a  deux  ans.  Depuis  lors  il  se  plaint 
de  se  sentir  essoufQé  après  la  moindre  fatigue.  Le  18  janvier, 
on  remarque  de  l'œdème  aux  paupières  et  aux  extrémités  ; 
il  y  a  de  la  céphalée,  de  la  faiblesse,  les  urines  sont  rougeàtres  ; 
tous  ces  symptdmes  vont  s'accentuant  de  plus  en  plus  jusqu'au 
moment  ot  l'enfant  est  reçu  à  l'hôpital. 

Etat  actuel  :  céphalée  intense  ;  nausées  ;  anorexie  :  anasarque  ; 
épancbements  dans  la  plèvre  de  droite,  dans  le  péritoine;  les 
bruits  du  cœur  sontaccentués  ;  dyspnée.  Urines  rares  (SOÛ-dOOcc. 
par  jour)  avec  uu  poids  spécifique  élevé,  contenant  beaucoup 
d'albumine  (6  0/00),  de  nombreux  globules  rouges,  des  cylin- 
dres granuleux  el  hyalins  ;  peu  de  cellules  rénales.  Pas  de  fièvre. 
L'enfant  est  soumis  tout  de  suite  au  régime  laclé  :  on  lui  admi- 
nistre de  la  caféine  et  de  la  diurétine. 

Le  1'' février, apparition  de  symptômes  d'urémie  grave  ;  vomis- 
sements, perte  de  connaissance,  secousses  éclamptiques,  surtout 
du  côté  droit,  se  succédant  avec  rapidité.  Ces  symptômes  durent 
pendant  trois  jours,  malgré  le  traitement  énergique  suivant  :  sai- 
gnée, injection  hypodermique  d'une  solution  physiologique  de 
sel  [NaCI),  bains  de  vapeur,  lavements  au  sulfate  de  soude, 
caféine  en  injections  sous-cutanées.  Les  urines  sont  toujours 
rares  et  avec  les  mêmes  caractères.  Malgré  le  traitement,  les 


688  ANNALES  DB  MÉDECINE 


symptômes  graves  persistent  ;  Tanasarque  s'accentue  davantage. 

Le  10  mars,  le  petit  malade  est  transféré  dans  notre  service  à 
la  clinique,  afin  de  pouvoir  y  suivre  le  traitement  au  rénadène. 

On  commence  à  donner  ce  remède  le  12  mars  :  la  dose  est  de 
2  gr.  par  jour  ;  on  arrive  jusqu'à  4  gr.  par  jour. 

Il  m^est  impossible  d'exposer  la  marche  de  la  maladie  (le  cas 
le  mériterait  bien)  en  indiquant  les  conditions  des  urines  pendant 
l'administration  du  remède.  Dans  le  tableau  5,  je  me  borne  à  re- 
later seulement  la  première  partie,  c'est-à-dire  la  période  qui  va 
jusqu^au  moment  où  Tamélioration  a  été  plus  sensible  (quantité 
d'urine  2200  ce.  dans  la  journée,  avec  2  1/2  0/00  d'albumine). 

Les  épanchements  séreux  dans  les  cavités  aussi  bien  que  Fana- 

sarque  diminuent  ;  les  conditions  générales  du  petit  malade  s^a- 

méliorent. 
Un  mois  plus  tard,  les  œdèmes  sont  limités  à  Tabdomen  et  aux 

extrémités  inférieures  ;  la  quantité  des  urines  arrive  quelquefois 

jusqu'à  3000  ce. 

Après  trois  mois,  les  œdèmes  ont  disparu  entièrement;  mais  les 
urines  contiennent  encore  de  l'albumine  :  10  0/00  et  quelques 
globules  rouges  bien  conservés. 

L'enfant  reste  à  l'hôpital  encore  50  jours  ;  ensuite  il  veut  lui- 
même  quitter  le  service  ;  son  état  général  est  bon  ;  mais  dans  l'u- 
rine on  trouve  toujours  de  l'albumine:  100/00.  La  néphrite  a 
passé  à  l'état  chronique. 

Je  fais  observer  que  pendant  toute  la  période  du  traitement  au 
rénadène,  lesMtaques  d'urémie  ne  se  sont  jamais  plus  présentées  ; 
que  du  reste  il  n'y  a  eu  aucun  incident  ;  au  contraire  toutes  les 
fois  que  l'administration  du  remède  était  suspendue,  les  conditions 
de  Turine  devenaient  plus  graves. 

Jamais  je  n'ai  constaté  l'engorgement  des  ganglions  lympha- 
tiques sous-maxillaires. 

J'ai  pratiqué,  ici  encore,  à  plusieurs  reprises,  les  recherches 
bactériologiques  des  urines  sur  plusieurs  cultures  ;  mais  je  n'ai 
pu  trouver  aucun  microbe,  à  culture  pure. 


*  f 


Sur  les  cinq  observations  que  je  viens  de  relater,  il  y  en  a  une 
seulement  dans  laquelle  (observ.  II)  on  ne  peut  pas  affirmer  avec 
certitude  que  la  scarlatine  ait  précédé  l'infection  rénale.  La  mère, 
du  moins,  nous  disait  n'avoir  jamais  remarqué  aucune  éruption 
chez  son  enfant.  Et  en  effet  l'enfant,  quand  il  fut  amené  à  Thôpital, 
ne  présentait  pas  le  moindre  signe  de  desquamation. 

Cependant  il  est  à  noter  que  son  frère  (observation  I),  quelques 
jours  auparavant,  avait  été  atteint  de  scarlatine  ;  qu'il  avait  passé 
quelque  temps  en  sa  compagnie,  étant  en  contact  avec  lui,  et  que 
tous  les  deux,  après  quelques  jours  d'apyrexie,  eurent  une  nou- 
velle attaque  de  fièvre,  suivie  des  mêmes  symptômes  caractéris- 
tiques et  propres  de  raffection  rénale. 
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Sans  doute  Téruplion  a  dû  être  tellement  légère  qu'elle  a  passé 
inaperçue,  ne  donnant  pas  lieu  à  la  moindre  desquamation  ;  ou 
bien  il  s'agit  ici  d'une  de  ces  formes  que  Lichorst  nomme  frag- 
mentaires, dans  lesquelles  il  peut  y  avoir  absence  d'un  ou  de 
plusieurs  signes  caractéristiques  de  Taffeclion,  de  ces  formes  de 
exanthema  sine  exanthemate  connues  môme  des  anciens. 

Lbightinstgrn,  tout  récemment,  non  seulement  a  démontré  la 
fréquence  relative  de  ces  formes,  mais  il  a  prouvé  aussi  que  ces 
néphrites  peuvent  être  le  véhicule  de  Tinfection,  et  qu'elles 
peuvent  déterminer  chez  d'autres  enfants  Tinfection  scarlatineuse 
primitive,  ce  qui  est  du  reste  très  naturel,  quand  on  considère 
les  résultats  que  j'ai  obtenus  dans  mes  recherches  bactériologiques 
sur  les  urines. 

Une  fois  établi  que  dans  mes  cinq  observations  on  a  affaire  à 
des  néphrites  post-scartatineuses,  une  question  se  présente  tout  de 
suite  à  l'esprit:  ces  affections  sont-elles  déterminées  par  le  passage, 
à  travers  les  reins,  des  toxines,  ou  bien  par  l'invasion  des  ger- 
mes pathogènes  ? 

En  effet,  dans  l'élat  actuel  de  la  science,  nous  avons  deux 
théories  pour  expliquer  lesdites  lésions.  Quelques-uns  pensent 
que  la  cause  déterminante  de  la  néphrite  consiste  exclusivement 
dans  le  passage  à  travers  les  reins  de  toxines  élaborées  dans  d'au- 
tres foyers  d*infection,  et  devenues  plus  actives  par  le  fait  de  l'hy- 
pérémie  des  reins,  hypérémie,  qui  est  en  rapport  avec  l'éruption. 

D'autres,  au  contraire,  attribuent  la  cause  première  de  l'af- 
fection à  un  virus  organisé.  Or  il  est  évident  que  si  l'on  arrivait 
à  prouver  la  coexistence  du  même  microbe  pathogène  sur  la  peau 
et  sur  les  membranes  muqueuses  envahies  par  l'éruption  spéci- 
fique, ou  bien,  ce  qui  serait  plus  problable,  dans  l'arrière-bouche, 
pendant  la  première  manifestation  de  la  maladie  (angine  scarla- 
tineuse) et  en  même  temps  dans  les  urines  du  même  individu, 
lorsque  la  scarlatine  est  suivie  de  la  néphrite,  alors  on  aurait 
un  argurment  bien  tranchant  en  faveur  de  l'origine  microbienne 
spécifique  de  l'affection  rénale. 

Et  c'est  précisément  en  partant  de  ces  idées  que  j^ai  fait  mes 
recherches  bactériologiques  sur  les  urines  ;  et  sur  cinq  cas,  trois 
m'ont  donné  un  résultat  positif,  mais  ce  qui  est  encore  plus  inté- 
ressant, c'est  que  j'ai  pu  chaque  fois  obtenir  en  culture  pure  le 
même  microbe  (streptocoque). 

Le  fait  que  les  recherches  ont  été  deux  fois  infructueuses  ne  doit 
pas  nous  étonner,si  l'on  considère  que  les  quatre  premiers  malades 
qui  ont  fait  l'objet  de  mes  observations  présentaient  l'avantage 
d'être  à  la  période  aiguë  de  la  maladie,  tandis  que  dans  le  cin- 
quième j'avais  tout  le  contraire,  à  cause  du  long  intervalle  (2  ans 
environ)  entre  Téruption  scarlatineuse  et  l'apparition  des  troubles 
néphritiques,  d'une  part,  et  l'époque  de  mes  recherches,  d'autre 
part.  Il  est  vrai  que  je  n'ai  pas  pu  ajouter  à  l'examen  bactério* 
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logique  des  urines  celui  de  Tarrière-bouche^  de  la  peau  et  des 
muqueuses  affectées,  pour  pouvoir  les  comparer  réciproquement, 
et  ceci  parce  que  presque  tous  les  enfants  nous  étaient  amenés 
quand  l'angine  et  Téruption  scarlatineuse  avaient  disparu  depuis 
longtemps  ;  mais  il  est  vrai  aussi  que  d'autres  observateurs  qui 
ont  étudié  les  malades  au  même  point  de  vue,  sont  arrivés  aux 
mêmes  conclusions  que  nous,  ce  qui  donne  une  plus  grande  valeur 
à  mes  observations. 

En  effet  la  bibliographie  médicale  est  assez  riche  sur  ce  sujet. 
Laissant  de  côté  les  recherches  de  Klein  (1)  et  d'EoiNGTON  (2),  on 
sait  que  Groockb  (3),  FaAENKELet  Frendenberg  (4)  ont  relevé  plu- 
sieurs fois  la  présence  du  streptocoque  qu'ils  disaient  être  la  cause 
de  rinfection  secondaire.  Babes  (5)  et  Sghcjllbr,  d'après  leurs  pro- 
pres études,  ont  attribué  au  même  microbe  une  certaine  influence 
sur  l'infection  primitive  (scarlatine).  IL  faut  aussi  attacher  d'abord 
une  grande  valeur  aux  observations  de  Easchin  (6]  et  ensuite  à 
celles  de  d'EspiNE  et  Marignac  (7)  qui  en  1892  ont  réussi  à  obtenir 
du  sang  d'un  individu  atteint  de  scarlatine  sans  autre  complica* 
tion,  le  streptocoque  en  culture  pure.  Le  même  résultat  fut  obtenu 
du  D' d'EsPiNsen  1893,  qui  le  trouva  une  seconde  fois  et  lui  attri- 
bua une  action  spécifique  pour  la  scarlatine,  parce  que  le  malade 
n'avait  pas  d'autre  affection  en  dehors  de  la  scarlatine. 

Brunner  etEiCH0RST(8)  sont  arrivés  aux  mêmes  conclusions.  Enfin 
Arnold  Gaddy  et  Goore  à  Galcutta  affirment  avoir  reproduit  la 
scarlatine  avec  la  même  éruption  sur  des  veaux,  en  injectant  un 
streptocoque  pris  dans  la  gorge  d'un  individu  affecté  de  cette 
maladie. 

Mais  Hilbert  (9)  a  voulu  détruire  l'importance  de  toutes  ces  obser- 
vations en  concluant,  d'après  ses  propres  recherches  qui  ne  nous 
apprennent  rien  de  nouveau,  que  le  streptocoque  étudié  et  décrit 
par  les  investigateurs  déjà  mentionnés  ne  peut  être  nullement 
la  cause  de  la  scarlatine,  parce  que  le  même  microbe  se  trouve 
dans  le  pharynx  de  personnes  saines. 

Gomme  on  le  voit,  tous  les  observateurs  ont  constamment 
trouvé  (dans  l'arrière-bouche,  dans  le  sang  et  dans  les  organes 
internes)  des  formes  de  streptocoques  et  souvent  même  en  culture 
pure  ;  quelques-uns  seulement  ont  attribué  à  ces  bactéries  un 
rôle  secondaire,  dans  le  sens  qu'ils  pourraient  être  l'agent  d'une 

(1)  Rlbin.  British  med.  Journal.  1883. 

(2)  Edinoton  and  Jambson.  British  med.  Journal  (jaillet  h  août  1887).! 

(3)  Croocke.  Fortschritt  der  Medizin.  Bd.  3,  1885. 

(4)  Frabnkbl  und  Friînbbnbgho.  Sekundar  Infection  bei  Scharlach.  Centralbl. 
Klin.  Med.  1885. 

(5)  Babbs.    Bacteriol,  Vntersuchungen   ilber  seplich  Process  des  Kindesal- 
ters.  Leipzig,  1883. 

l-,  (6)RAiCHiif.  Centralbl.  f.  Bactériologie,  Bô.^f  1889. 

(7)  D^EfiPHiB  et  Marignac.  Arch.  de  méd,  expcrim.  Juillet  1890. 

(8)  BRyKZfER.  Berl,  Klin,    Woch,  1895. 

(9;  Hilbert.  Zeitschrift  f.  Hygiène.  Bd.  31,  1899. 
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complication,  tandis  que  la  plupart  croient  que  ce  serait  l'élément 
spécifique  de  la  scarlatine. 

Les  études  récentes  de  BA6i?fSKi(l)  (recherches  qui  ont  une  très 
grande  valeur,  parce  qu'elles  représentent  le  résultat  de  re- 
cherches pratiquées  sur  un  grand  nombre  de  cas)  ont  énormé- 
ment contribué  à  établir  cette  théorie  ;  elles  ont  pour  ainsi  dire 
prouvé  d'une  manière  indiscutable  que  la  scarlatine  est  due  à  des 
streptocoques. 

Moi-même,  après  avoir  rencontré  plusieurs  fois  le  streptocoque 
dans  les  urines  de  nos  petits  malades  néphritiques,  j'ai  pu,  une 
fois,  pendant  un  accès  très  fort  de  fièvre,  obtenir  le  microbe  en 
culture  pure,  aussi  en  le  retirant  du  sang.  Or,si  nous  rapprochons 
tous  ces  résultats  de  ceux  qui  ont  été  obtenus  du  côté  des  urines, 
il  est  évident  que  les  néphrites  post-scarlatineuses  doivent  être 
sous  la  dépendance  du  microbe  spécifique. 

Comme  preuve  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  indiquer 
plusieurs  faits,  dont  quelques-uns  ressortent  du  cours  de  la 
maladie,  taudis  que  d'autres  regardent  le  mode  de  contagiosité  de 
ces  affections.  Tous  ces  faits  non  seulement  s'accordent  très 
bien  avec  la  théorie  microbienne  qu'ils  prouvent,  mais  ils  ne 
pourraient  pas  du  tout  s'expliquer  avec  la  théorie  toxique. 

Voici  les  faits  : 

i.  Marche  et  courbe  de  la  température. 

2.  Aspect  et  caractères  des  urines. 

3.  Observations  de  Lbightbnstern. 

Relativement  à  la  marche  de  la  température  (comme  on  le  voit 
dans  les  tableaux  thermographiques),  elle  présente  dans  les  quatre 
premières  observations  de  néphrites  aiguës,  pendant  les  8  à  10 
premiers  jours, une  courbeintermittente  plus  ou  moins  caractéris- 
tique. Dans  deux  cas  surtout,  on  trouve  constamment,  durant 
plusieurs  jours,  lapyrexie  quotidienne  :  36<^  —  36o2  et  les 
ascensions  thermiques  à  40<>  —  39°6,  soit  dans  la  matinée,  soit 
dans  l'après-midi. 

Or,  ce  type  de  fièvre  indique  certainement  une  septicémie  pro- 
voquée dans  notre  cas  par  le  streptocoque,  et  les  ascensions 
brusques  de  température  correspondent  certainement  à  autant 
de  poussées,  d'invasions  microbiennes,  d'attaques  du  glomérule 
par  des  streptocoques  qui  viennent  d'arriver  au  rein  à  travers 
les  vaisseaux  sanguins.  Et  voilà  pourquoi  les  urines  des  premières 
heures  qui  suivent  les  ascensions  thermiques  sont  fortement 
sanguinolentes,  très  rares,  contenant  des  cylindres  sanguins, 
tandis  que  tout  de  suite  après  la  rémission  de  la  fièvre,  la  quan- 
tité du  sang  diminue  et  les  urines  sont  plus  abondantes. 

Et  c'est  précisément  cette  localisation  particulière  des  néphri- 
tes post-scarlatineuses  qui  nous  explique  les  conditions  spéciales 

(1)  BAonveu.  Uber  einem  constanten  Bacteriumbefund  bel   Scharlaoh.   Berl. 
Klin.  Wochenichr. 
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des  urines,  Tanasarque,  la  gravité  exceptionnelle  de  cette  afiec- 
tion  rénale  vis-à-vis  des  autres  néphrites  différentes  soit  par 
leur  origine,  soil  par  leur  localisation  anatomique. 

Enfin  l'observation  de  Leichtenstern  citée  plus  haut  trouve 
dans  mes  recherches  une  véritable  explication,  de  même  que  c'est 
une  preuve  très  importante  de  tout  ce  que  je  viens  d'exposer. 
Car  si  l'on  considère  que  le  streptocoque  se  retrouve  vivatit  dans 
les  urines  des  individus  affectés  de  néphrite  scarlatineuse,  il  s'en- 
suit  que  les  urines  de  ces  malades  poiurront  être  contagieuses, 
dans  le  sens  qu'elles  pourront  provoquer  chez  d'autres  enfants 
l'infection  scarlatineuse  primitive. 

Or,  quel  rapport  y  a-t-il  entre  ce  fait  clinique,  anatomo-physio- 
logique  et  bactériologique,  et  le  développement  des  néphrites 
post-scarlatineuses?  En  d'autres  termes,  quel  serait  le  mécanisme 
pathogénique  capable  de  nous  expliquer  les  faits  observés  ? 

La  première  localisation  du  germe  de  la  scarlatine  doit  avoir 
lieu  certainement  dans  Tarrière-bouche,  qui  est  un  terrain  de 
culture  des  plus  favorables.  C'est  là  quMl  arrive  à  une  grande 
virulence  et  à  une  toxicité  bien  marquée,  provoquant  ainsi  une 
infection  locale  microbienne  très  grave ,  qui  peut  aboutir  au 
phlegmon  et  à  la  gangrène  (angine  scarlatineuse),  et  à  une  affec- 
tion générale  toxique,  dont  le  phénomène  le  plus  manifeste  est 
l'éruption  cutanée.  En  effet,  dans  les  recherches  bactériologiques 
que  j'ai  faites  plusieurs  fois  sur  la  peau,  même  avec  la  méthode 
de  Neufeld,  jamais  je  n'ai  eu  un  résultat  positif. 

Les  températures  exceptionnellement  élevées^  et  les  troubles 
du  système  nerveux  sont  autant  de  manifestations  de  l'empoi- 
sonnement. Dans  ces  cas,  on  trouve  quelquefois  l'albuminurie, 
et  une  vraie  néphrite,  comme  dans  toutes  les  autres  infections 
générales  très  graves.  Cette  néphrite  n^a  rien  de  commun  avec  la 
néphrite  post-scarlatineuse  classique  dont  nous  nous  occupons  ; 
mais  elle  est  une  néphrite  d'origine  toxique,  dont  le  pronostic  est 
lié  au  pronostic  de  l'infection  générale.  Lorsque  le  malade  n'est 
pas  tué  par  la  maladie  générale^  cette  néphrite  aura  une  allure 
rapidement  bénigne.  Comme  exception,  il  faut  considérer  les  cas 
très  graves  avec  septicémie  microbienne  primitive. 

Dans  un  bon  nombre  de  cas,  le  foyer  primitif  s'éteint,  de  sorte 
que  les  phénomènes  consécutifs  à  la  première  attaque  ayant 
disparu,  le  malade  est  regardé  comme  guéri.  Dans  d'autres  cas, 
après  la  première  période  franchement  toxiquO;  le  microbe,  qui 
est  resté  caché  dans  le  pharynx  ou  même  dans  les  ganglions 
lymphatiques  surtout  rétro  ou  sous-maxillaires  (qui  dès  le  début 
de  la  maladie  paraissent  affectés,  eux  aussi,  à  cause  de  leur  engor- 
gement), peut  reprendre  de  nouveau,  pour  des  raisons  qui  nous 
sont  inconnues,  sa  virulence  primitive,  et  passer  des  ganglions 
dans  les  vaisseaux  et  provoquer  une  nouvelle  maladie,  une  véri- 
table septicémie,  probablement  parce  que  l'organisme  est  impuîs- 
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sant  à  Intter  et  préyenir  rinvasion  du  germe,  étant  déjà  affaibli 
par  suite  de  la  première  attaque  (scarlatine).  Pendant  cette  recru- 
descence de  l'infection  nous  ne  voyons  jamais  reparaître  Tangine 
scarlatineuse  (cause  première  delà  fièvre  intense),  ni  l'exanthème 
caractéristique.  Ceci  pourrait  dépendre  de  deux  causes  :  il  peut  se 
faire  que  dans  ce  cas  la  septicémie  l'emporte  sur  l'intoxication, 
ou  bien  que  l'organisme  tout  entier  et  par  conséquent  la  peau 
auss]  aient  acquis  l'immunité  contre  Tintoxication  qui  provoque 
Téruption. 

Cependant  l'agent  infectieux  entré  dans  la  circulation  devra 
s'arrêter  de  préférence  dans  les  reins  (pour  des  raisons  physio- 
biologiques  l'organisme  humain  cherche  tout  de  suite  k  se  dé- 
barrasser de  toutes  les  substances  nocives)  qui  réagissent  par  l'in- 
flammation, et  provoquent  la  néphrite  post-scarlatineuse. 

Je  ne  puis  pas,  il  est  vrai,  donner  une  preuve  directe  du  méca- 
nisme de  cette  pathogénie  ;  mais  j'ai  pu  démontrer  la  seconde 
partie,  qui  d'ailleurs  est  la  plus  importante,  c'est-à-dire  j'ai  pu 
démontrer  qu'il  y  a  une  véritable  septicémie,  provoquée  par  le 
streptocoque^  que  j'ai  obtenue  en  culture  pure  des  urines  et  une 
fois  du  sang.  Ce  qui  reste  encore  à  éclaircir,  c'est  la  première 
partie  de  la  pathogénie,  à  savoir  où  se  trouve  l'agent  infectieux, 
comment  et  pourquoi  il  pénètre  dans  les  vaisseaux. 

J'ai  dit  que  le  microbe  doit  se  trouver  dans  l'arrière-bouche  ou 
bien  dans  les  ganglions  lymphatiques  sous-maxillaires  ;  et  ceci 
non  seulement  parce  que  c'est  là  que  nous  trouvons  les  premières 
manifestations  de  la  maladie,  mais  aussi  parce  que,  au  point  de 
vue  clinique,  j'ai  pu,  après  d'autres,  constater  comme  chez  nos 
malades  que  les  phénomènes  du  côté  des  reins  sont  précédés  delà 
fièvre  et  de  l'engorgement  plus  ou  moins  douloureux  des  ganglions 
sous-maxillaires  et  cervicaux.  Il  ne  peut  pas  être  question  ici  d'un 
fait  accidentel  ou  d'une  complication,  parce  qu'il  se  vérifie  presque 
constamment,  et  par  conséquent  il  est  d'une  valeur  presque  ab- 
solue. 

On.  pourrait  arriver  à  la  démonstration  de  ce  fait,  par  Texamen 
histologique  et  bactériologique  d'un  des  ganglions  engorgés.  Mais 
sur  le  vivant,  j'avoue,  pour  ma  part,  ne  pas  m'y  sentir  autorisé. 
Tousles  auteurs  (1)  sont  d'accord  pour  retenir  les  néphrites  post- 
scarlatineuses  parmi  les  plus  graves^  et  à  formuler  un  pronostic 
en  général  très  défavorable.  Ainsi,  dans  les  cas  observés  par  nous, 
si  nous  les  comparons  avec  les  autres  variétés  de  néphrites,  nous 
voyons  que  la  marche  clinique  a  été  beaucoup  plus  grave,  et  que 
la  guérison  ne  s'est  affirmée  qu'au  bout  de  deux  mois  au  plus  tôt. 
C'est  l'atteinte  aiguë  des  glomérules  qui  nous  explique  la  gravité 
exceptionnelle  de  cette  maladie,  qui,  comme  nous  le  verrons  tout 
à  l'heure,  trouve  son  pendant  dans  le  groupe  des  néphrites  post- 
impétigineuses  que  nous  aborderons  tout  de  suite, 

(1)  DTspnn  et  Picot,  Gerhardt,  Combt,  loc.  cit. 
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Si  dan»  nos  cas  la  terminaison  a  été  toujours  plus  ou  moins 
favorable,  si  les  manifestations  graves  se  sont  enrayées,  je  crois 
que  la  plus  grande  part  du  mérite  revient  au  traitement  rationnel 
au  point  de  vue  hygiénique  et  thérapeutique  que  nous  avons  fait 
suivre  à  nos  petits  malades  dès  le  début.  Ce  qui  a  certainement 
contribué  d'une  manière  très  efficace  à  diminuer  les  conséquences 
du  mal^  et,  je  pourrais  dire^  à  provoquer  la  guérison  complète. 
Nos  quatre  malades  ont  tous  guéri,  il  est  vrai  ;  mais  ceci  n'empê- 
che pas  qu'ils  aient  passé  des  crises  d'une  gravité  sérieuse  à  cause 
de  troubles  très  prononcés  :  ascension  thermique  très  élevée; 
40*"  très  souvent  et  pendant  plusieurs  jours  ;  urines  rares  (quel- 
ques ce.  dans  les  24  heures),  œdèmes  allant  jusqu'à  l'anasarque  ; 
phénomènes  d'urémie  (observ.  V)  ;  céphalée,  dyspnée,  marche 
traînante  de  la  maladie  qui  a  duré  quelquefois  plus  de  deux  moiei. 
Mais  nous  reviendrons  tout  à  l'heure  sur  l'action  spéciGque  du 
traitement  opothérapique  des  néphrites. 

(il  suivre.) 


FORMES  CLINIQUES 
ET  THÉRAPEUTIQUES  DE  LA  DIPHTÉRIE, 

par  le  Prof.  ESGHERIGH,  de  Graz. 

En  présence  de  la  diversité  du  mode  d'évolution  de  la  diphtérie, 
il  est  indispensable,  cour  des  raisons  d'ordre  didactique  et  statis- 
tique, de  distioguer  à  la  maladie  des  formes  cliniques.  Cette  dis- 
tinction d'ailleurs  a  de  tout  temps  été  faite  par  tous  les  clini- 
ciens. 

Le  groupement  des  cas  de  diphtérie  selon  la  gravité  du  pro- 
nostic, mode  de  division  fréquemment  adopté  ces  temps  derniers, 
nous  laisse  sans  éclaircissement  sur  les  caractères  de  raffection, 
vu  que  la  gravité  des  cas  dépend  de  facteurs  très  divers  :  tantôt 
de  l'extension  de  l'affection  aux  voies  aériennes  inférieures,  tan- 
tôt de  la  paralysie  de  centres  nerveux  importants.  Ce  mode  de 
division  ne  me  parait  donc  pas  convenir  pour  servir  de  base  à  ce 
groupement  naturel  des  cas  que  nous  cherchons  à  établir  ici. 
Dans  le  schéma  qui  va  suivre  nous  avons  essayé  de  faire  concor- 
der, avec  les  opinions  régnantes  sur  la  pathogénie  deladiphlérie, 
les  trois  types  d'évolution  de  la  maladie,  dont  la  distinction  a  été 
faite  depuis  longtemps  en  clinique.  Ayant  suivi  en  principe  ce 
mode  de  division  pendant  quelques  années,  nous  croyons  qu'il  a 
fait  ses  preuves,  en  particulier  appliqué  aux  études  statistiques 
de  la  sérothérapie.  Notons  qu'il  a  été  également  adopté  par  d'au- 
tres auteurs  (Funk). 

(1)  Extrait  de  Tarlicle  Diprtérib,  in  Berliner  Ktin.  Wockenscht.  1901,  n«  2, 
Trad.  par  la  Doctoresse  M.  Schultz. 
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I.  Forme  localisée  :  réceptivité  minime  pour  la  toxine,  —  disposi- 
tion en  surface  limitée  localement. 

IL  Forme  progressive  :  réceptivité  minimepour  la  toxine,  —  dis- 
position en  surface  étendue  (extension  vers  les  voies  aériennes). 

IIL  Forme  ioxi-septique  :  réceptivité  intense  pour  la  toxine  — 
affection  locale  limitée  —  forme  hypertoxïque. 

Grande  réceptivité  pour  la  toxine  —  localement  :  infection  mixte 
associée  à  des  cocci  pyogènes  :  Forme  phlegmoneuse,  nécrosante 
septique. 

Associée  aux  processus  de  putréfaction  :  forme  fétide  \ 

—  à  la  gangrène  :  forme  gangreneuse  ; 

—  à   la   diàthèse  hémorragique  :   forme  hémorragique, 
La  grande  différence  dans  l'évolution  clinique  de  ces  types 

devient  évidente  dans  le  tableau  qui  va  suivre.  En  général,  il  n'y  a 
aucune  difficulté  pour  déterminer,  dès  l'entrée  à  l'hôpital,  auquel 
des  trois  groupes  appartient  le  cas  et  par  là  quel  est  son  pronos- 
tic. Les  transformations  d'un  type  en  un  autre  se  rencon trente 
mais  ne  sont  pas  fréquentes,  surtout  depuis  la  sérothérapie. 

Depuis,  l'ère  bactériologique  de  la  diphtérie,  c'est  sa  thérapeu- 
tique qui  a  subi  les  plus  grandes  modiûcations.  Au  traitement 
antiphlogistique,  hypostbénisant  en  usage  au  début  de  ce  siècle, 
on  substitua,  sous  Bretonneau  déjà,  un  traitement  général  for- 
tifiant et  un  traitement  local  énergique.  Les  insufïlations  d'alun, 
les  cautérisations  avec  des  acides  ou  des  solutions  de  nitrate  d'ar- 
gent, appliquées  à  l'aide  d'une  petite  éponge  fixée  sur  une  baleine, 
ont  été  les  médications  préférées. 

Depuis,  surtout  à  partir  de  la  découverte  du  bacille  de  la  diphté- 
rie, le  nombre  de  remèdes  employés  s'est  multiplié  à  l'infini  et 
-même  on  est  allé  jusqu'à  réaliser  la  proposition  d'ARBÉTÉE  : 
a  Porro  igné  vitium  adurere  «.Pourtant, bien  que  les  désinfectants 
actifs  ne  fassent  pas  défaut,  la  thérapeutique  locale  ne  pouvait 
qu'exceptionnellement  atteindre  Tidéal,  la  destruction  complète 
des  bacilles,  parce  que  l'accomplissement  énergique  de  la  désin- 
fection se  heurte  contre  l'opposition  de  1  enfant.  C'est  donc  seu- 
lement dans  des  cas  particulièrement  favorables  qu'il  est  possible 
de  déduire  le  foyer  morbide  dans  toute  son  étendue. 

D'autre  part,  Témotion  de  ces  séances,  les  lésions  inévitables  de 
la  muqueuse  constituaient  des  objections  importantes  au  traite- 
ment local. 

Dans  le  traitement  du  croup,cette  dénomination  est  employée  ici 
dans  le  sens  du  complexus  symptomatique  tel  qu'il  est  provoqué 
par  le  dépôt  de  fausses  membranes  dans  le  larynx,  le  plus  grand 
progrès  fut  réalisé  par  l'introduction  de  la  trachéotomie,  nota- 
blement perfectionnée  par  Trousseau.  Après  les  essais  imparfaits 
de  Stcerr  etBouGHUTy  l'Américain  O'Dwybr  parvint  à  imaginer  un 
procédé  à  l'aide  duquel  l'accès  de  l'air  par  le  larynx  fut  maintenu 
sans  intervention  sanglante.    LMntubation,  qui,   tout   d'abord. 
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ne  fut  accueillie  qu'avec  hésitatioû  en  Europe,  n'a  pas  tardé  à 
gagner  considérablement  de  terrain,  surtout  après  l'introduction 
de  la  sérothérapie.  A  l'heure  qu'il  est^  l'intubation  est  pratiquée 
dans  tous  les  hôpitaux  d'enfants;  et  dans  certains  d^entre  eux, 
ainsi  que  dans  son  pays  d'origine,  elle  a  presque  complètement 
détrôné  la  trachéotomie. La  question  des  indications  du  tubage,  de 
la  trachéotomie  primitive,  de  la  pratique  systématique  du  tubage 
en  clientèle  privée^  constitue  actuellement  un  sujet  de  vives  dis« 
cussions.On  peut  considérer  comme  un  progrès  dans  le  traitement 
des  sténoses  laryngéesrintroduction  de  îapratique  des  inhalations 
des  chambres  de  vapeur,  proposée  en  premier  lieu  par  Fgerster 
et  depuis  introduites  dans  la  plupart  des  hôpitaux  nouveaux. 
Par  contre,  les  méthodes  de  traitement  reposant  sur  la  diapho- 
rèse  ainsi  que  l'emploi  de  la  pilocarpine  n'ont  pas  trouvé 
d'adeptes. 

Tous  ces  moyens,  à  parties  méthodes  de  traitement  de  dé»n* 
fection  locale,  agissent  d'une  façon  purement  symptomatique,  en 
combattant  les  phénomènes  isolés  avec  plus  ou  moins  de  succès, 
sans  pouvoir,  en  quoi  que  ce  soit,  influencer  l'évolution  même 
delà  maladie. 

Lerésultat  n'était  point  satisfaisant,  ainsi  que  le  témoignait  le 
changement  continuel  des  remèdes  prônés  ;  la  thérapeutique  de 
la  diphtérie  constituait  donc  le  chapitre  le  plus  discuté  de  la  pé- 
diatrie. Ce  n'est  qu'avec  la  découverte  de  la  sérumthérapie  en 
1894  qu'on  arriva  à  obtenir  pleine  lumière  et  plein  accord  quant 
au  traitement  à  instituer,  dont  l'influence  se  manifesta  aussi 
bientôt  dans  les  statistiques  par  une  diminution  de  la  mortalité 
totale  par  diphtérie. 

L'introduction  du  sérum  curatif  s'est  effectuée  d'une  façon  re* 
lativement  rapide  et  sans  beaucoup  d'hésitations.  Aujourd'hui, 
six  ans  après  la  première  tentative  de  sérothérapie,  il  est  à  peine 
nécessaire  de  fournir  encore  des  preuves  de  son  efficacité.  Ceci 
est  dû  sans  aucun  doute  à  ce  qu'elle  repose  sur  des  bases  ration- 
nelles et  scientifiques,  mais  au  moins  autant  à  l'accord,  on  peut 
dire  unanime, de  tous  les  médecins d'enfantsauxquels  incombe  en 
premier  lieu  la  tâche  d'expérimenter  ce  nouveau  remède  dans  leurs 
services  hospitaliers.  Les  communications,  qu'elles  proviennent 
d'auteurs  allemands  :  Ueubner,  Baginsky,  Soltmann,  autrichiens  : 
Ganghofubr,  Widerhofer,  Escherich  ou  autres,  énoncent  tontes 
un  jugement  à  peu  de  chose  près  également  favorable.  Le  seul 
adversaire  issu  de  ce  milieu,  Kassowitz,  a  été  obligé,  pour  asseoir 
ses  assertions,  de  se  servir  des  statistiques  et  citations  étrangères, 
en  partie  relatées  d'ailleurs,  parleurs  auteurs  eux-mêmes,  dans 
un  but  absolument  opposé. 

On  aurait  pu  éviter  la  plupart  des  objections  citées  et  dans  l'o- 
pinion la  lumière  juste  sur  la  sérothérapie  se  serait  faite  bien 
plus  tôt  si,  au  lieu  de  comparer  les  chiffres  bruts  des  morts  ou 


BT  CHIRURGIE  INFANTILES 


59 


des  guérisons,  onavait  précisé  la  différence  dans  la  façon  dont  les 
cas  isolés  se  sont  comportés  vis-à-yis  du  sérum. 

CUw  de  diphtérie  pharyngée  et  laryngée,  traitée  à  la  olinlqne 

d'enflEinta  à  Gras 


ANNÉE 

I  FORME 

(diphtérie  loca- 
lisée) 

Il  FORME  (1) 

(Cas  à  diphtérie 

progressiTO 

[croupj) 

III  FORME 

(Cas  toxi- 
septiques) 

TOTAL 

Période  avant  le  sérum. 

1890 

iasqa*en 

atni  1894 

30  z=  26,08  % 
dont  : 
mort  :  0 
guéris.  :  100  % 

74  =  64,34  96 
dont  : 
morts  :  41 
guéris.  :  44,6  96 

11  =  9,5  96 
dont: 
morts  :  11 
guéris.  :  0  96 

115 
dont  : 
morts  :  52 
guéris.  :  54,8  % 

Période  de  sérumthérapie. 

1894  avril 
à  décembre 

54=  62,06  9é 
dont: 
mort  :  0 
guéris.  :  100  9é 

25  =  28,7  96 
dont: 
mort  :  1 
guéris.  :  96  96 

8  =  9,19  % 
dont  : 
morts  :  5 
guéris.  :  12«5  % 

87 

dont  : 
morts  :  8 
guéris.  :  90,8  % 

1895 

90—51,43  96 
dont  : 
mort  :  0 
guéris.  :  100  % 

59  =  33,71  96 
dont  : 
morts  :  10 
guéris.  :  83,05  96 

26  =  18,86  % 
dont  : 
morts  :  15 
guéris.  :  42,31  % 

175 
dont  : 
morts  :  25 
guéris.  :  85,7  % 

1896 

106  =  45,66  % 
dont  : 
mort:  0 
guéris.  :  100  96 

94  =  42,01  96 
dont: 
morts  :  19 
guéris.  :  69,15  96 

19  =  12,34  % 
dont  : 
morts  :  9 
guéris.  :  52,63  % 

219 

dont  : 
morts  :  28 
guéris.  :  87,17  % 

1897 

98  =  56,87  96 
dont  : 
mort  :  0 
guéris.  :  100  96 

45  =  26,16  96 
dont  : 
morts  :  11 
guéris.  :  81,61  96 

29  =  16,86  % 
dont: 
morts  :  10 
guéris.  :  65,5  % 

172 

dont: 
morts  :  21 
guéris  :  87,79  % 

1898 

184  =  56,61  96 
dont  : 
mort  :  0 
guéris.  :  100  96 

85  —  26,15  % 
dont: 
morts  :  17 
guéris.  :  80,00  % 

56  =  17,23  96 
dont  : 
morts  :  18 
guéris.  :  67,86  % 

325 

dont  : 
morts  :  35 
guéris.  :  89,23  96 

1899 

61  =  36,09  96 
dont  : 
mort  :  1 
guéris.:  98,3696 

70  =  41,42% 
dont  : 
morts  :  16 
guéris.  :  77,14  % 

38  =  22,49  % 
dont: 
morts:  16 
guéris.  :  57,89  % 

169 
dont: 
morts  :  33 
guéris.  :  80,47  % 

ToUl  de 
la  période 
de  sérumthé- 
rapie 

593  =  51,7H96 
dont: 
mort  :  1 
guéris.  :  99,83  96 

378  =  32,93  96 
dont: 
morts  :  74 
guéris.  :  80,24  % 

176  =  15,34  % 
dont  : 
morts  :  75 
guéris.  :  57,38  % 

1147 
dont  : 

morts  :  150 
guéris.  :  86,92  % 

(1)  Tooi  les  croups,  opérés  et  non  opérés,  y  sont  compris.                                                      1 

Comme  un  des  appoints  les  plus  importants  que  Behring 
lui-même  a  fait  ressortir^  il  y  a  à  envisager  le  laps  écoulé  entre 
le  début  de  l'affection  etTinjection.  Lamortalité  monte  de  Op.  100 
chez  les  malades  injectés  au  i*' jour  à  5  p.  100.  chez  les  malades 
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injectés  au  V  jour,  à  6  p.  100  au  3%  à  10  p.  100  pour  ceux  injectés 
au  4"^  jour  (Funk)  ;  sans  perdre  de  vue  que  la  durée  de  la  maladie, 
surtout  dans  les  cas  graves,  est  habituellement  indiquée  comme 
moins  longue  qu'elle  n'est  en  réalité. 

Non  moins  grandes  sont  les  différences  lorsqu'on  essaie  de 
grouperles  cas  d'après  les  formes  de  la  maladie,  et  c'est  àce  point 
de  vue  que  l'utilité  du  schéma  établi  plus  haut  a  pu  être  appréciée. 

Les  chiffres  démontrent  nettement  l'espèce  et  la  gravité  des  cas 
dont  se  composent  nos  observations  ainsi  que  les  effets  du  sérum. 

Dans  le  premier  groupe  son  influence  se  traduit  par  une  amé- 
lioration rapide  de  Tétat  générsol,  la  délimitation  et  le  détache* 
ment  des  membranes,  qui  s'effectue  en  moyenne  au  bout  de  2  ou 
3  jours.  Quant  au  traitement  local,  on  peut  dans  ces  conditions 
renoncer  à  la  désinfection  locale  énergique  et  se  borner  à  prati- 
quer le  nettoyage  et  le  lavage  de  la  gorge  avec  une  solution  légè- 
rement antiseptique.  Le  nombre  considérable  de  ces  cas  com- 
paré avec  celui  de  Tépoque  présérothérapique  s'explique  en  par- 
tie par  la  confiance  croissante  du  public  dans  le  traitement  à 
Thôpital,  en  partie  par  ce  fait  que  nombre  de  cas,  gr&ce  au  traiteS 
ment  précoce  par  le  sérum,  ne  peuvent  plus  passer  à  Tun  des 
groupes  suivants. 

L'influence  sur  le  processus  local,  le  détachement  des  membra- 
nes et  Tentrave  à  leur  extension  progressive  sont  les  effets  du 
sérum  cliniqueroent  les  plus  remarqués.  Ils  se  manifestent  pour 
les  cas  du  second  groupe  par  la  diminution  notable  de  la  mortalité 
et  par  Taugmentation  considérable  des  guérisons  en  comparaison 
avec  ceux  de  la  période  présérothérapique.  A  Faide  du  sérum 
on  réussit,  en  injectant  à  temps,  à  éviter  l'opération  en  général 
dans  un  nombre  considérable  de  cas,  et  ensuite  lorsque  celle-ci 
est  inévitable,  on  abrège  la  durée  de  la  sténose,  ce  qui  améliore 
notablement  le  succès  des  méthodes  opératoires.  La  plupart  des 
morts  dans  ce  groupe  de  cas  sont  dues  aux  complications  par  les 
pneumonies  ou  par  les  suites  de  Tintervention  opératoire.  La 
cause  de  mort  si  fréquente  autrefois  qui  est  le  croup  descendant 
(bronchite  pseudo-membraneuse)  ne  se  rencontre  plus  que  dans 
les  cas  non  traités  ou  traités  trop  tard.  Il  peut  arriver  toutefois 
que  Ton  se  trouve  en  présence  de  cas  isolés  où  Faction  si  sûre  du 
sérum  parait  absolument  en  défaut  contre  Textension  des  pro- 
ductions membraneuses. 

Bien  moins  prononcé  est  Teffet  du  sérum  dans  le  cas  du  troi- 
sième groupe,  malgré  les  doses  beaucoup  plus  considérables  et 
même  énormes  (Monti)  d'antitoxine  auxquelles  on  a  eu  recours  ici. 

Une  partie  des  malades  succombent,  avant  même  que  le  sérum 
ait  pu  agir,  à  l'intoxication  aiguë  par  suite  de  la  gravité  extraor- 
dinaire de  la  maladie  ;  une  autre  partie  à  l'infection  mixte  (as- 
sociée) et  ses  suites,  non  influencées  par  le  sérum  ;  une  troisième 
partie  des  petits  malades  enfin  succombent  des  jours  et  des  se- 
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maÎDes  après  la  terminaison  du  processus  aigu,  avec  des  phé- 
nomènes de  paralysie  des  nerfs  ou  du  cœur,  c'est-à-dire  à  une 
époque  oCiTon  aurait  dû  s'attendre  à  ce  que  la  toxine  diphtérique 
eût  depuis  longtemps  été  rendue  inoffensive  grâce  au  traitement 
par  le  sérum.  Plusieurs  auteurs  ont  fait  ressortir  que  le  nombre 
de  morts  post-diphtériques  était  devenu  même  relativement  plus 
considérable  depuis  la  sérumthérapie  (Kretz)  :  aussi  n*a-t-on  pas 
tardé,  du  côté  des  adversaires  du  sérum,  à  exploiter  ce  fait  sur- 
prenant que  la  thérapeutique  spécifique  et  antitoxique  restait 
impuissante  précisément  contre  ces  phénomènes  consécutifs. 

Une  explication  de  ces  faits  a  été  fournie  par  Dcenitz  qui  a  dé- 
montré par  voie  expérimentale  que  la  toxine  diphtérique  se  trouve, 
dans  un  délai  extrêmement  court,  séparée  du  sang  et  fixée  par  les 
chaînettes  latérales  toxophile».  Cette  fixation  est  d*abord  très 
lâche,  mais  augmente  ensuite  à  tel  point  qu'il  n'est  plus  possible 
de  réussira  la  rompre,  même  avec  des  doses  énormes  d'antitoxine. 
En  face  des  paralysies  post-diphtériques  il  est  donc  inutile  d'iu' 
jecter  de  nouvelles  doses  de  sérum.  Vu  l'absence  d'autres  moyens 
actifs  j'ai  essayé,  dans  quelques  cas,  d'amener  à  Taide  d'injections 
prudentes  de  très  petites  doses  de  toxines,  une  immunisation  ac- 
tive ;  et  j'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants.  En  suivant  la  pro- 
position d'EHRLiCH,  il  serait  recommandable  de  se  servir  d'un 
poison  diphtérique  riche  en  toxines. 

Là  nous  nous  trouvons  aux  limites,  jusqu'à  nouvel  ordre  im- 
muables, de  l'activité  du  sérum  antidiphtérique  qu'on  ne  saurait 
dépasser  même  en  augmentant  des  quantités  d'antitoxine  à  injec- 
ter. Une  amélioration  des  résultats  de  ce  groupe  dont  la  morta- 
lité est  toujours  encore  très  élevée,  ne  pourra  être  obtenue,  à 
moins  qu'on  ne  suive  des  voies  nouvelles  (injection  des  sérums  à 
streptocoques  ou  des  sérums  associés),  qu'en  instituant  dans  ces 
cas  le  traitement  plus  tôt  qu'on  ne  l'a  fait  jusqu'à  présent. 

Dans  la  statistique  ci-dessus,  la  mortalité  en  bloc  par  diphtérie, 
se  trouve  chargée  d'une  série  de  cas  de  mort  déterminée  par  des 
complications  imprévues  ;  par  de  Tadynamie  générale  préexis- 
tante, par  des  anomalies  constitutionnelles  (status  lymphaticus) 
par  des  affections  intercurrentes.  Il  ne  serait  pas  juste  de  vouloir 
apprécier  l'action  véritablement  curative  du  sérum  d'après  ces 
chiffres;  en  effet  dans  notre  statistique  déjà  la  mortalité  se  trouve 
diminuée  presque  de  8  p.  100,  dès  qu'on  fait  abstraction  des 
cas  où  les  enfants  ont  été  amenés  mourants  et  où  l'action  du  sé- 
rum se  trouve  d'avance  mise  hors  de  cause.  L'étendue  d'efficacité 
réelle  de  ce  remède  ne  se  révèle  point  dans  les  cas  soignés  à  l'hô^ 
pital,  mais  dans  la  clientèle  privée,  chez  les  enfants  soigneuse^ 
ment  observés  et  dont  l'état  général  préalable  est  bon,  et  c'est  là» 
en  admettant  bien  entendu,  que  la  sérothérapie  se  trouve  insti- 
tuée dès  le  début,  que  la  mortalité  pourra  descendre  à  des  frac- 
tions de  i  0/0. 
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En  comparaison  avec  l'application  du  sérum  à  titre  de  remède 
curatif,  on  a  eu  peu  recours  à  son  emploi  comme  moyen  de  pro* 
phylaxie.  L'espoir  qu'à  l'aide  de  ces  injections  on  éviterait  corn* 
plètement  l'atteinte  par  la  diphtérie  ou^  au  moins  on  en  diminue- 
rait la  fréquence,  ne  s  est  point  réalisé  jusqu'à  présent.  La  prati- 
que d'une  immunisation  générale  lors  des  épidémies  échoue  en 
présence  des  frais  et  des  inconvénients  de  Tinjection  sous-cutanée, 
qui  pourtant  est  encore  le  seul  mode  d'application  efficace. 
L'obstacle  le  plus  grand  est  cependant  la  courte  durée  de  l'immu- 
nité acquise  qui  avec  les  60  ou  200  U.  L  habituels  ne  se  prolonge 
pas  au  delà  de  quelques  semaines  ;  par  contre,  l'inoculation  pro- 
phylactique pour  préserver  temporairement  des  personnes  isolées, 
exposées  à  la  contamination,  telles  que  frères  et  sœurs»  garde- 
malades,  ou  les  personnes  présentes,  lors  des  épidémies  intérieu- 
res dans  les  pensionnats,  les  hôpitaux,  a  donné  d'excellents 
résultats. 

Quant  au  dosage  du  sérum  curatif  nous  nous  trouvons-  en 
situation  de  devoir  préciser  non  point  la  dose  maxima,  mais  la 
dose  minima,  au-dessous  de  laquelle  on  ne  pourra  descendre 
sous  peine  de  n'obtenir  aucune  action.  L'âge  et  le  poids  du  petit 
malade  jouent  dans  ces  cas  un  rôle  secondaire  ;  la  dose  dépendra 
en  premier  lieu  du  caractère  de  la  maladie  et  de  la  date  dudébut. 

En  général  nous  injectons  dans  les  cas  appartenant  au  premier 
groupe  la  dose  simple  de  iOOO  à  1500  U  I.,  dans  les  cas  relevant 
du  second  groupe  deux  doses  semblables  ;  dans  les  cas  du  troi- 
sième groupe  nous  injectons  trois  fois  cette  dose  et  même  davan- 
tage. Certains  auteurs  ont  injecté  jusqu*à  âOOOO  U.  L  U  n'existe 
point  de  limite  supérieure  pour  la  dose  d'antitoxine,  mais  il  en  est 
une  pour  la  quantité  de  sérum  qu'on  injecte,  dont  la  présence 
dans  l'organisme  n'est  point  du  tout  indifférente.  Chez  les  tout 
petits  enfants  on  ne  dépassera  pas  volontiers  8  à  10  cm .  c.  Les 
effets  accessoires  nocifs  du  sérum  curatif  ne  sont  point  imputables 
àTantitoxine,  mais  à  certains  corps  constitutifs  du  sérum  qui  chez 
Les  individus  prédisposés  provoquent  des  troubles  à  prédomi- 
nance de  nature  vasomotrice.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  urti- 
caires et  des  éry  thèmes  des  plus  variables,  qui  tantôt  restent 
limités  à  Tendroit  de  l'injection,  tantôt  se  généralisent  et  s'élen- 
dentsur  tout  le  corps,  simulant  un  exanthème  de  scarlatine  ou  de 
rougeole.  Ces  derniers  se  manifestent  le  plus  souvent  du  8e  au 
I2n>e  jour  après  l'injection.  Dans  des  cas  rares  ils  sont  accompa- 
gnés de  fièvre  rémittente,  de  douleurs,  de  gonflement  des  articu- 
lations et  même  de  bruits  cardiaques  anormaux,  de  sorte  qu'ils 
rappellent  le  tableau  d'un  érythème  aigu  multiforme.  Toutefois 
ils  ne  laissent  jamais,  à  leur  suite,  des  troubles  permanents  ; 
d'autre  part,  le  nombre  pour  cent  des  cas  où  ils  apparaissent  a 
notablement  diminué  depuis  les  améliorations  accomplies  dans  la 
technique  de  la  préparation  du  sérum.  C'est  ainsi  que  pour  le 
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sérum  qae  nous  employons  exclusivement  et  qui  provient  de 
Vienne^  de  Tlnstitut  d*Ela(  pour  préparations  des  sérums,  le 
nombre  d'exanthèmes  a  baissé  de  il  p.  100  qu'il  a  été  au  début 
à  3  p.  100. 

Ces  effets  secondaires  ne  peuvent  jamais,  dans  un  cas  tant  soit 
peu  sérieux,  de  diphtérie,  constituer  une  'contre-indication  à 
rinjection.  Une  certaine  prudence  est  peut-être  exigible  en  pré- 
sence d*une  néphrite  ainsi  que  d'une  constitution  dite  lymphati- 
que  T  cette  dernière  a  été  incriminée,  d'après  le  procès-verbal  de 
Tautopsie,  dans  le  cas  connu  de  Langerhans.  Depuis,  j'ai  vu  un 
second  cas  semblable  dans  lequel,  pour  une  laryngite  à  début  aigu 
avec  phénomènes  sténotiques,  on  av^it  pratiqué  l'injection  pré- 
ventive et  ensuite  l'intubation.  L'enfant,  âgé  de  11  mois,  d'un 
développement  énorme  pour  son  âge,  succomba  quelques  heures 
après  avec  des  symptômes  d'adynamie  cardiaque  subite.  L'au- 
topsie fit  constater  une  forte  dilatation  du  cœur  et  la  glande  du 
thymus  très  grande,  pesant  15  grammes. 

Le  sérum  antidiphtérique,  considéré  même  rien  qu'à  ce  point 
de  vue,  constitue  l'acquisition  la  plus  précieuse  que  le  trésor 
médical  ait  fait  pendant  les  derniers  dix  ans.  Aucun  autre  remède 
ne  déploie  à  côté  d'un  effet  prophylactique,  aussi  certain  et  d'un 
effet  thérapeutique  aussi  puissant,  des  effets  secondaires  si  peu 
nocifs.  Au  point  de  vue  de  son  importance  d'ordre  général,  on  ne 
peut  le  mettre  qu'à  côté  de  la  vaccination  de  Jenner  qui,  à  peu 
près  cent  ans  plus  tôt,  a  délivré  le  monde  du  fléau  du  xviiie  siècle  : 
la  variole.  Hais  tandis  que  la  vaccination  a  dû  sa  genèse  à  l'heu- 
reuse application  d'un  fait  observé  par  hasard,  et  dont  l'explica- 
tion scientifique  a  dû  être  découverte  à  nouveau  plus  d'un  demi- 
siècle  plus  tard,  le  sérum  antidiphtérique  est,  pour  me  servir  de 
la  belle  expression  de  GbrhardT)  «  un  fruit  mûri  à  l'arbre  de  la 
science  ».  Les  idées  bactériologiques  qui  remplissent  la  seconde 
moitié  du  xiXe  siècle  et  dominent  dans  nos  conceptions  pathogé- 
niques,  se  sont  concentrées  ici  pour  un  succès  tangible  et  ont 
fourni  la  preuve  qu'elles  ne  constituent  point  de  saines  doctrines, 
mais  des  vérités  scientifiques  par  lesquelles  nous  pouvons  conti- 
nuer à  nous  faire  guider  en  toute  confiance. 


TRAITEMENT  DU  CHOLÉRA  INFANTILE 

M.  Marfan  (1). 

Ce  traitement  comprend  trois  parties  :  1"»  la  diète  hydrique  de 
vingt-quatre  à  quarante-huit  heures;  2o  des  injections  sous- 
cutanées  de  sérum  artificiel  (additionné  ou  non  de  caféine)  ; 
3^  des  bains  chauds  (simples  ou  sinapisés). 

(1)  Presse  médic,  1900,  n*  61. 
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La  diète  hydrique  constitue  la  partie  fondamentale  du  traite- 
ment du  choléra  infantile.  Elle  consiste  à  supprimer  toute  alimen- 
tation et  à  ne  faire  ingérer  que  de  Teau  pure. 

Il  faudrait  évidemment  donner  de  Teau  stérilisée,  mais  dans  la 
pratique  une  ébulUtion  de  quelques  minutes  fournit  une  eau  suf- 
fisamment purifiée.  Le  liquide  doit  être  conservé  dans  le  vase  où 
il  a  bouilli,  et  il  faut  éviter  des  transvasements  inutiles.  L'eau 
bouillie  sera  donnée  froide  ou  tiède,  selon  le  goôldeTenfant,  dans 
un  biberon  ou  une  timbale  soigneusement  nettoyés  à  Teau  bouil- 
lante. A  quelques  enfants,  on  est  obligé  de  la  faire  prendre  à  la 
cuillère.  Certains  médecins  préfèrent  donner^  au  lieu  d^eau  bojuil- 
lie,  une  eau  minérale  naturelle,  telle  que  Teau  de  Vais,  qui  est  la 
plus  recommandable  en  pareil  cas  ;  mais  si  on  n*en  a  pas  sous  la 
main,  Teau  bouillie  pure  remplit  parfaitement  le  but  cherché. 

Quelle  quantité  d'eau  doit-on  faire  prendre  ? 

//  faut^  autant  que  possible,  remplacer  la  quantité  de  lait  qu^onne 
donne  pas  par  une  quantité  d'eau  à  peu  près  équivalente.  A  un  nour- 
risson de  cinq  mois,  il  faudra  faire  prendre  près  d'un  litre  d'eau 
dans  les  vingt-quatre  heures.  Il  est  des  nourrissons  qui  ne  mon- 
trent pas  un  goût  très  vif  pour  Teau  pure  et  qui  la  prennentjassez 
difficilement.  On  se  contentera  de  leur  en  faire  absorber  ce  qu'on 
pourra. 

Les  effets  de  la  diète  hydrique  dans  le  choléra  infantile  sont  tout 
à  fait  remarquables.  D*abord  et  surtout  la  diète  hydrique  fait  dis- 
paraître  les  fermentations  et  putréfactions  gastro -intestinales^  en 
supprimant  tout  aliment  aux  microbes  qui  pullulent  dans  le  tube 
digestif.  De  plus,  elle  laisse  reposer  la  muqueuse  gastro-întes- 
tinaie;  elle  ne  l'irrite  pas,  comme  la  plupart  des  stimulants  et  des 
antiseptiques  qu'on  est  tenté  d'employer  en  pareil  cas.  Aussi  les 
symptômes digestifss'améliorent-ils  rapidement  ;  les  vomissements 
cessent  tout  d'abord,  puis  les  garde-robes  deviennent  moins 
nombreuses  et  moins  fluides.  En  outre  ;  la  diète  hydrique  calme 
la  soif,  parfois  très  vive  ;  elle  obvie  à  la  déshydratation  des  tissus 
toujours  très  marquée  ;  elle  maintient  et  active  la  diurèse,  si  né- 
cessaire pour  l'élimination  des  toxines.  Souvent,  dès  qu'on  a  établi 
la  diète,  Tenfant,  qui  était  agité  et  gémissant,  s*endort  d'un  som- 
meil calme  et  profond. 

Pour  obtenir  ces  bons  efifets,  il  faut  donner  de  Teau  pure,  de 
Teau  sans  aucune  addition.  Ce  n'est  que  dans  le  cas  assez  rare  où 
l'enfant  se  refuse  à  le  prendre  ;  dans  celui  encore  plus  rare  où 
les  parents  sont  effrayés  de  la  diète  qu'on  peut  autoriser  l'ad- 
jonction à  l'eau  d'une  très  petite  quantité  de  sucre  ou  d'une  infu- 
sion de  thé  extrêmement  léger.  Il  faut  toujours  repousser  l'ad- 
jonction d'alcool. 

Dans  le  choléra  infantile,  la  durée  de  ce  régime  doit  être  au 
moins  de  vingt-quatre  heures,  au  plus  de  quarante-huit  heures. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  faut  examiner  l'enfant  pour 
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savoir  s'il  peut  être  alimenté  prudemment.  Les  vomissements 
ont-ils  disparu^  la  diarrhée  est-elle  moindre,  la  physionomie 
est-elle  meilleure,  la  température  est-elle  à  peu  près  normale,  on 
peut  faire  prendre  toutes  les  quatre  heures,  soit  une  courte  tétée, 
soit20  grammes  de  lait  stérilisé  additionné  de  40  grammes  d*eau, 
et,  dans  l'intervalle,  on  continue  Feau  bouillie.  Si  l'enfant  sup* 
porte  Talimentation,  on  augmente  peu  à  peu  la  quantité  de  lait 
et  on  diminue  la  quantité  d'eau,  on  rapproche  les  repas  et,  peu 
à  peu,  on  arrive  à  l'alimentation  normale.  Mais,  lorsque  les  acci- 
dents n'ont  pas  cédé  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  il  faut  conti- 
nuer le  régime  hydrique  encore  douze  ou  vingt-quatre  heures. 
D'ailleurs,  si,  après  avoir  repris  l'alimentation,  les  troubles  repa- 
raissent, il  ne  faut  pas  hésiter  à  revenir  k  la  diète  hydrique 
pendant  dix  à  douze  heures. 

Pour  éviter  la  cachexie  qui  se  produit  dans  ces  cas,  dès  le  dé- 
but, en  môme  temps  que  l'on  institue  la  diète  hydrique,  on  pres- 
crira des  injections  hypodermiques  d'eau  salée  qui  agissent  en  sti- 
mulant l'innervation,  la  circulation  et  ladiurèse,  et  qui,  par  suite, 
constituent  un  agent  puissant  d'élimination  des  toxines  micro- 
biennes. 

Tout  le  monde  reconnaît  l'efficacilé  de  ces  injections.  On  ne 
discute  que  sur  la  question  de  savoir  s'il  faut  injecter  de  petites 
ou  de  grandes  quantités.  M.  Marfan  est  partisan  des  injections  à 
doses  modérées.  Il  emploie  la  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
8  p.  100,  et  il  en  ipjectjB  de  JO.à  30.centîmi^tres  cubes  en  une  fois  ; 
suivant  les  cas,  Tinjection  est  répétée  deux  ou  trois  fois  dans  les 
vingt-quatre  heures: 

En  cas  de  nécessité,  on  peut  faire  une  solution  d'une  manière 
extemporanée  en  mettant  une  cuillerée  à  café  de  sel  dans  un  litre 
d'eau  bouillante. 

L'injection  doit  se  faire  sous  la  peau  du  ventre,  avec  une  se- 
ringue de  20  grammes  comme  celles  qu'on  emploie  pour  le  sérum 
antidiphtérique.  On  doit  la  pousser  avec  une  extrême  lenteur, 
de  manière  à  éviter  la  formation  de  vastes  ecchymoses.  Ces  in- 
jections peuvent  être  continuées  trois  ou  quatre  jours;  on  peut 
les  reprendre  après  les  avoir  cessées,  si  cela  est  nécessaire.  D'une 
manière  générale,  il  est  bon  de  ne  pas  les  continuer  sans  inter- 
ruption plus  de  cinq  à  six  jours,  parce  qu'elles  finissent  par 
provoquer  une  excitation  nerveuse  considérable  et  plus  tard  une 
sorte  de  gonflement  pâle  des  tissus'qui  peot  aller  jusqu'à  Toedème. 

Très  souvent,  surtout  lorsque  le  cdllapsus  est  menaçant, 
M.  Marfan  ajoute  au  sérum  une  petite  dose  de  caféine.  Voici  la 
formule  qu'il  emploie  : 

Tf  Eau 300  gr. 

Chlorure  de  sodium 2  gr.    50 

Citrate  ou  benzoate  de  caféine .     Ogr.    76 
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a. 


Le  sérum  caféine  a  une  action  stimulante  très  paissante  sur  le 
cœur  et  le  système  nerveux. 

A  la  diète  hydrique  et  aux  injections  d'eau  salée»  H.  Marfan 
joint  Tusage  des  bains  chauds  à  35^  ou  36",  d'une  durée  de  cinq 
à  dix  minutes,  donnés  deux  à  quatre  fois  par  jour.  Ces  bains 
apaisent  le  système  nerveux  et  sont  suivis  d'ordinaire  d'un  som- 
meil calme  ;  ils  régularisent  la  température  et  favorisent  la  diu- 
rèse. En  cas  de  collapsus  menaçant,  on  devra  sinapiser  le  bain, 
pratique  que  Trousseau  a  recommandée  autrefois  ;  le  bain  si- 
napisé  exerce  une  stimulation  puissante  sur  la  circulation. 

Lorsque  les  phénomènes  toxiques  ont  disparu,  la  ligne  de 
conduite  du  médecin  doit  être  différente.  Plusieurs  cas  peuvent 
alors  se  présenter. 

Quand  il  n'y  a  pas  de  réaction  typhoïde,  ni  de  complication  à 
distance,  il  persiste  seulement  une  tendance  à  la  diarrhée  et  une 
très  grande  faiblesse.  Cette  convalescence  exige  une  surveillance 
attentive.  Le  règlement  de  Talimentation  est  alors  la  chose  es- 
sentielle ;  il  faut  savoir  la  modifier,  suivant  les  cas,  jour  par  jour, 
heure  par  heure. 

Lorsque^  après  la  disparition  des  phénomènes  cholériformes, 
on  reprend  l'alimentation,  M.  Marfan  fait  administrer  cinq  ou 
six  fois  en  vingt-quatre  heures,  un  peu  avant  les  repas,  une  cuil- 
lerée à  café  de  la  potion  suivante  : 

K  Julep  gommeux SO  gr. 

Teinture  de  colombe 5    — 

Teinture  de  cachou .10    — 

Soas-nitrate  de  bismuth 2    — 

Benzo-naphtol 1    — 

Agitez. 

Si  elle  ne  réussit  pas  à  diminuer  notablement  la  diarrhée,  on 
la  remplace  par  l'emploi  du  tannigène  (25  centigrammes,  deux 
à  quatre  fois  par  jour  suivant  l'âge,  dans  un  peu  d'eau  ou  de  lait 
avant  les  repas).  D'ailleurs,  si,  à  un  moment  donné,  la  diarrhée 
devient  plus  abondante^  et  surtout  les  vomissements  reparaissent, 
il  faut  remettre  l'enfant  à  la  diète  hydrique  pendant  dix  à  douze 
heures  ;  et,  si  les  accidents  du  début  sont  assez  éloignés,  l'en- 
fant ayant  plus  de  six  mois,  on  lui  administre  pendant  la  durée 
de  cette  diète  du  calomel  à  doses  très  faibles  et  fractionnées. 

Tjf  Calomel 1  centigramme 

Sucre 50  — 

Divisez  en  cinq  paquets,  un  paquet  toutes  les  demi-heures. 

D^une  façon  générale  il  ne  faut  pas  dépasser  chez  les  jeunes 
enfants,  la  dose  de  5  centigrammes  en  vingt-quatre  heures,  et 
faut-il  la  fractionner  :  on  obtient  ainsi  des  résultats  remarquables. 
MaiSy  aux  doses  indiquées  par  les  classiques,  le  calomel  est  un 
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médicament  dangereux  qui  provoque  parfois  de  la  colite  dysen- 
tériforme. 

En  somme^  dans  cette  convalescence  sans  incidents,  le  traite- 
ment devient  celui  de  la  gastro-entérite  simple. 

En  cas  de  réaction  typhoïde  avec  colite  dysentériforme,  c'est  le 
traitement  de  cette  dernière  qu'il  faut  mettre  en  œuvre  (lavages 
de  rintestin  avec  une  solution  d'hyposulfite  de  soude  à  '6  ou 
<0  p.  100 ;  diète  mitigée;  bains  tièdes  ou  frais).  De  même  les 
complications  k  distance  (broncho-pneumonie ,  otite,  accidents 
cérébraux,  etc.)  exigent  leur  traitement  habituel.  Chez  quelques 
nourrissons,  après  une  attaque  de  choléra  infantile  à  laquelle  ils 
ont  échappé,  on  voit  s'établir  de  la  gastro-entérite  chronique  ; 
dans  ce  cas,  c'est  le  traitement  de  celle- ci  qu'il  faut  instituer. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Des  tumeurs  fantômes  de  l'abdomen  ches  les  enfants (1). —  M.Jus- 
tin Lkmaitrr  (Limoges).  —  Ces  tumeurs  chez  les  enfants  sont 
rares  ;  en  voici  cependant  un  exemple  : 

Une  fillette  de  treize  ans,  en  conduisant  un  attelage  de  vaches, 
est  serrée  contre  un  arbre,  le  timon  de  la  voiture  comprimant  le 
creux  épigastrique;  elle  perd  connaissance.  Depuis,  elle  se  plaint 
de  douleur  au  creux  de  l'estomac,  où  apparaît,  au  bout  de  trois 
mois,  une  tumeur.  Les  divers  traitemeots  institués  demeurent 
sans  résultat,  et  la  malade  m'est  conduite. 

Je  constate  une  tumeur,  grosse  comme  une  tète  d'enfant,  sou- 
levant l'appendice  xyphoïde, elle  est  mate  en  haut  et  sonne  en  bas. 
La  digestion  des  solides  est  impossible.  Je  pense  à  un  kyste  trau- 
matique  ou  hydatique.  L'intervention  est  décidée. 

La  malade  étant  chloroformée,  la  tumeur  disparaît;  je  pense  à 
un  kyste  pédicule  qui  serait  descendu  dans  le  ventre,  et  j'ouvre 
l'abdomen,  où  je  ne  trouve  rien  d'anormal. 

En  réalité,  il  s  agissait  d'une  tumeur  gazeuse  développée  dans 
l'intestin  et  ayant  atteint  un  volume  assez  considérable  pour  sou- 
lever le  foie . 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  les  coupables  sont  les  fibres  lisses  de 
l'intestin,  qui  se  contractent  aux  deux  extrémités  d'un  segment 
d'intestin  et  enserrent  les  gaz,  dont  la  production  est  d'autant  plus 
considérable  qu'il  préexiste  d'ordinaire  des  troubles  digestifs  et 

(1)  XI"  CoDgrèfl  des  médecins  aliénistes  et  neurologiitei  de  France  et  des 
pays  de  langue  française,  tena  h  Limoges  du  !•'  au  7  août  190ii  Samedi 
3  août,  soir. 
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que  le  sujet  est  hystérique.  Les  contractions  des  muscles  de  Tab- 
domen  peuvent  venir  se  surajouter  aux  précédents  phénomènes 
pour  produire  les  tumeurs  fantômes  en  question. 

Inflaance  de  la  syphilis  héréditaire,  de  Talcoolisme  et  de  qnelqaes 
professions  insalubres  sur  la  naissance  des  idots.—  M.  Bournevillb. — 
Sur  2,072  garçons  atteints  de  maladies  chroniques  du  système 
nerveux,  la  syphilis  héréditaire  est  représentée  par  20  cas,  soit 
i  0/0.  Sur  482  filles,  il  n'y  a  que  deux  hérédo-syphili tiques  ;  la 
proportion  est  donc  là  plus  de  moitié  moins  forte  que  dans  le 
groupe  précédent. 

Au  point  de  vue  de  Talcoolisme,  nous  avons  constaté  que  font 
des  excès  de  boisson  : 

36,5  0/0  des  pères, 
3,1  0/0  des  mères, 
1,5  0/0  des  pères  et  mères. 

Comme  professions  insalubres  exercées  par  les  parents  des 
idiots,  il  faut  placer  en  première  ligne  celle  où  Ton  manie  la  cé- 
ruse,  le  mercure,  le  phosphore  et  le  cuivre. 

Paralysie  générale  juvénile.  —  M.  Devat  rapporte  six  cas  de 
cette  affection  s'étant  montrée  chez  des  gens  âgés  de  moins  de 
vingt-cinq  ans.  Un  trait  commun,  c'est  le  peu  de  temps  qui  s'est 
écoulé  entre  le  chancre  infectant  et  l'apparition  de  la  paralysie 
générale.  Dans  deux  cas,  Tintervalle  n'aurait  été  que  de  trois  ans  ; 
une  fois  môme,  il  ne  se  serait  écoulé  qu'une  année. 

Chez  un  malade,  la  syphilis  était  remplacée  par  la  tuberculose. 

Ces  six  cas,  relevés  sur  un  total  de  deux  cents  entrées  pour 
paralysie  générale,  démontrent  que  cette  maladie  —  ainsi  que  Ta 
établi  M.  Régis  —  est  plus  fréquente  dans  la  jeunesse  qu'on  ne  le 
dit. 

De  rinfluence  comparée  des  cUmats  et  de  la  résistance  individnelle 
dans  la  tabercnlose  expérimentale.  —  MM.  Lannelongub,  Acbard  et 
Gaillard  (1  ).  <—  Les  expériences  que  nous  avons  entreprises  en  vue 
d'étudier  1  influence  du  climat  sur  l'évolution  de  la  tuberculose 
inoculée  dans  la  plèvre  chez  le  cobaye^  nous  ont  appris  que  cette 
influence  est  peu  considérable  et  n'a  pas  l'importance  que  tendaient 
à  lui  attribuer  les  prévisions  cliniques. 

Mais,  en  outre,  elles  nous  ont  encore  permis  d'observer  des 
différences  remarquables  dans  la  marche  de  la  maladie  et  dans  les 
lésions  chez  les  divers  animaux  d'un  même  lot,  inoculés  de  même 
et  soumis  aux  mêmes  conditions  de  climat  et  de  nourriture. 

Certains  de  ces  animaux  ont  résisté  d'une  façon  remarquable 
à  tel  point  qu'on  peut  dire  que  chez  eux  l'infection  avait  avorté 
ou  spontanément  guéri.  Un  certain  nombre  ont  augmenté  de  poids, 

(i)  Gongrôs  britannique  de  la  tuberculose,  tenu  à  Londre  du  22  au  26  juillet 
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€til  en  est  même  qui  sont  morts  très  gras,  tout  en  présentant  des 
lésions  de  tuberculose  généralisée. 

Dans  la  moitié  des  cas  environ,  les  lésions  sont  restées  localisées 
au  thorax.  Les  altérations  des  séreuses,  plèvres,  péricarde,  péri- 
toine, ont  été  extrêmement  fréquentes  et  ont  présenté  toute  la  série 
des  lésions  de  la  tuberculose  des  séreuses  que  Ton  rencontre  chez 
l'homme  :  formes  sèches,  séro-fîbrineuses,  purulentes,  hémorra- 
giques. 

Un  accident  assez  spécial  à  la  tuberculose  des  cobayes,  et  dont 
nous  avons  rencontré  6  exemples,  est  la  rupture  de  la  rate  avec 
hémorragie  profuse  dans  le  péritoine.  La  rate  était  souvent  le 
siège  d'infections  qui  en  accroissaient  le  volume  dans  des  propor- 
tions telles  que  nous  avons  vu  cet  organe  atteindre  plus  du  dixième 
.du  poids  de  l'animal. 

La  plupart  des  lésions  rencontrées  ayant  leurs  homologues  en 
pathologie  humaine,  on  peut  comparer  les  résultats  de  ces  expé- 
4*iences  avec  ce  qu'on  observe  chez  Thomme  tuberculeux.  Ce  sont 
aussi  les  causes  internes,  dont  l'ensemble  constitue  le  terrain, 
.beaucoup  plus  que  les  causes  externes  et  les  influences  climatéri- 
ques,  qui  délermihentla  modalité  des  lésions  et  la  marche  générale 
de  rinfeclion.  Les  chances  de  contamination  tuberculeuse  sont,  à 
peu  de  chose  près,  les  mêmes  pour  un  grand  nombre  de  sujets 
humains  ;  la  porte  d'entrée  est  aussi  presque  toujours  la  même. 
Or,  la  marchede  Tinfection  estïort  diflérente  suivant  les  individus. 
Si  le  nombre  deshommes  résistants  est  relativement  considérable, 
s'il  est  plus  grand  que  pour  nos  cobayes,  c'est  que  l'homme  a 
moins  de  réceptivité  que  le  cobaye  pour  la  tuberculose,  et  qu'il 
s'infecte  lentement  et  par  petites  doses,  et  non  d'une  façon  mas- 
sive comme  dans  nos  inoculations  expérimentales. 

Le  service  mnoicipal  antitnberculenz  de  la  ville  de  Bordeaux,  son 
bat,  son  fonctionnement.  —  M.  Hobbs  (de  Bordeaux).  —  Pour  lutter 
contre  les  progrès  de  la  tuberculose,  la  ville  de  Bordeaux,  sous 
l'inspiration  de  l'adjoint  à  l'hygiène  M.  le  D'  Dupreux  vient  de 
^fonder  un  service  antituberculeux  qu'elle  a  confié  à  MM.  Solles, 
HoBBS,  MoNGOUR  et  Baillet.  Ce  service,  qui  fonctionne  depuis  un 
mois  à  peine,  a  pour  but  de  concentrer  tous  les  documents  relatifs 
à  la  tuberculose,  de  les  classer,  de  favoriser  l'usage  de  la  tubercu- 
Une  dans  les  étables  productrices  de  lait,  de  venir  en  aide  aux 
médecins  de  la  ville  et  du  département  dans  les  cas  douteux  de 
leur  clientèle. 

Les  médecins  essaient  à  l'analyse  les  crachats  ou  produits  quel- 
conques suspects  de  tuberculose;  l'examen  bactériologique  en  est 
fait,  et  si  cet  examen  est  négatif,  l'inoculation  au  cobaye  est  pra- 
tiquée. La  réponse  est  immédiatement  envoyée  au  médecin  traitant. 

Le  service  se  propose  de  remettre  aux  intéressés  une  petite 
notice  où  seront  indiquées  toutes  les  mesures  d'hygiène  pratique 
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que  doit  employer  le  chef  de  famille  pour  lutter  contre  la  tuberca- 
lose,  en  même  temps  que  serout  distribués  aux  indigents  des 
paquets  contenant  2  gr.  HgCl'  et  10  gr.  NaCl  à  faire  dissoudre  dans 
un  litre  d'eau,  ce  liquide  étant  destiné  à  assurer  la  désinfection 
des  crachats. 

Bien  que  le  service  ne  fonctionne  que  depuis  un  mois  à  peine 
et  qu'il  ne  soit  pas  encore  très  connu,  il  a  déjà  pratiqué  22  exa- 
mens. 

Le  8éro-diagno8tic  des  tnbercnleseB  dites  «  oldmigioalee  >.  — 
M  M .  Arloing  et  Courmont. —  Le  séro-diagnostic  par  remploi  des  cul- 
tures liquides  homogènes  peut  rendre  de  grands  services  pour  le 
diagnostic  de  la  nature  des  lésions  dites  chirurgicales. 

Voici  les  résultats  d'une  statistique  portant  sur  66  obsenrations. 

Lésions  non  tuberculeuses  :  Réactions  positives,  0.  Réactions 
négatives,  II. 

Lésions  cliniquement  tuberculeuses  :  55  cas.  Réactions  posi- 
tives, 41,  soit  74.54  0/0.  Réactions  négatives,  14,  soit  25.46  0/0. 

Ces  66  malades  appartenaient  tous  à  de&  services  de  chirurgie. 
Les  tuberculeux  offraient  les  localisations  les  plus  diverses  :  ostéo- 
articulaires,  osseuses,  ganglionnaires  et  cutanées. 

11  nous  a  semblé  que  la  séro« réaction  était  plus  constante  et  à 
un  taux  plus  élevé  dans  les  cas  à  évolution  favorable,  et  que  les 
cas  les  plus  graves  donnaient  un  plus  grand  nombre  de  séro-réac- 
tions  négatives.  De  sorte  qu'au  point  de  vue  pratique,  une  séro- 
réaction  positive  est  un  signe  d'une  grande  valeur  en  faveur  de 
l'existence  d'une  tuberculose  chirurgicale. 

De  la  séro-réaction  cemme  meyen  de  diagnostic  de  la  tnbercalose. 
—  Des  divers  moyens  de  la  pratiquer.  —  M.  Buard.  — En  1899,  après 
M.  Arloing,  nous  avons  obtenu  une  culture  liquide  homogène  du 
bacille  de  Koch  en  suivant  un  procédé  très  légèrement  différent 
de  celui  de  MM.  Arloing  et  P.  Courmont  sur  pommes  de  terre  gly- 
cérinées. 

En  1900,  nous  avons  publié  un  second  procédé  permettant  d'ob- 
tenir des  cultures  homogènes  en  faisant  passer  plusieurs  fois  de 
suite  la  culture  sur  gélose  glycérinée  des  bacilles  de  Koch  sur  ca 
rottes  glycérinées  à  6  0/0. 

Cet  hiver  même,  en  1901,  nous  avons  obtenu  des  cultures  liquides 
homogènes  en  cultivant  le  bacille  tuberculeux  sur  betterave  sucrée 
et  glycérinée  à  6  0/0. 

Ces  cultures  liquides  homogènes  nous  ont  permis  de  voir  dès 
1898  que  le  sérum  d'individus  atteints  de  tuberculose  possédait  la 
propriété  d'agglutiner  ces  cultures  homogènes.  Elles  nous  ont 
permis  de  voir  que  cette  séro-réaction  est  d'autant  plus  nette  et 
plus  intense  que  le  sujet  est  plus  résistant  ou  plus  éloigné  de  la 
cachexie. 
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Tous  les  liquides  de  Torganisme  peuvent  posséder  ce  pouvoir 
agglutiDatif.  Le  sang  desséché  lui-même  le  conserve  et  permet 
de  pratiquer  cette  séro-réaction. 

La  séro-réaction  tuberculeuse  est  pour  nous  dans  Tétat  actuel 
de  nos  connaissances  un  des  meilleurs  moyens  que  nous  possédons 
de  dévoiler  la  tuberculose  dès  le  début  de  Tinfection,  c'est  le  seul 
à  employer  quand  on  ne  peut  percevoir  la  présence  du  bacille  de 
Koch. 

Sur  la  technique  de  Tapplication  des  rayons  de  Rœntgen  an  diagnoi- 
tic  de  la  tabercnloae.  —  M.  Béglèrb.  «^  On  ne  peut  plus  mettre  en 
doute  les  services  rendus  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire par  remploi  des  rayons  de  Rœntgen  ;  mais,  pour  tirer  de 
celte  nouvelle  méthode  d^exploration  et  particulièrement  de  Texa- 
men  radioscopique  le  meilleur  parti  possible,  il  est  bon  de  réaliser 
certaines  conditions  dont  l'expérience  m*a  appris  Tutilité. 

Ces  conditions  concernent  le  sujet  examiné,  Tobservateur  et  le 
matériel  employé  à  Texploration. 

Le  sujet  examiné,  pour  éviter  la  fatigue  et  conserver  la  liberté 
des  mouvements  respiratoires,  particulièrement  la  liberté  des 
mouvements  du  diaphragme,  doit  être  couché  sur  le  dos  ou,  de 
préférence,  assis  sur  un  siège  élevé,  de  hauteur  réglable,  comme 
les  tabourets  de  piano,  et  ayant  la  forme  d'une  selle  de  bicyclette, 
de  manière  à  permettre  l'extension  presque  complète  des  cuisses 
sur  le  bassin. 

L'observateur,  pour  être  en  possession  d'une  très  grande  sensi- 
bilité rétinienne  à  la  lumière,  doit  demeurer  pendant  quelques 
minutes  dans  Tobscurité  avant  de  commencer  l'examen  radiosco- 
pique. Des  mensurations  précises  m'ont  appris  qu'après  dix  minutes 
de  séjour  dans  l'obscurité  la  sensibilité  de  la  rétine  à  la  lumière 
de  l'écran  fluorescent  est  devenue  de  50  à  iOO  fois  plus  grande 
qu'elle  n'était  primitivement;  elle  devient  environ  200  fois  plus 
grande  après  vingt  minutes  d'observation  et,  passé  ce  temps, 
elle  grandit  encore. 

Il  est  préférable  que  le  générateur  d'énergie  électrique,  chargé 
d'alimenter  l'ampoule  de  Crookes,  ait  une  certaine  puissance  : 
cependant  il  n'est  pas  nécessaire  que  cette  puissance  soit  très 
grande.  En  efifet,  peu  importe  une  différence  du  simple  au  double 
dans  la  longueur  de  Tétinceile  que  peut  fournir  une  machine  sta- 
tique ou  une  bobine  d'induction,  quand  c'est  au  centuple  et  deux 
fois  au  centuple  que  le  séjour  dans  Tobscurité  fait  grandir  la  sen- 
sibilité lumineuse  de  Tobservateur.  J'ai  décrit  et  j'emploie  journel- 
lement une  petite  machine  statique  de  Wimshurst,  à  quatre 
plateaux,  simplement  mise  en  mouvement  à  la  main,  avec  une 
manivelle,  et  assez  peu  volumineuse  pour  être  très  facilement 
transportable  :  elle  suffit  pour  donner,  sur  l'écran  fluorescent,  à 
des  yeux  convenablement  préparés  par  quelques  minutes  de  séjour 
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dans  robscarité,  une  excellente  image  des  organes  thoraciqnes. 
En  revanche,  il  est  indispensable  que  le  pouvoir  de  pénétration 
des  rayons  de  Rœntgen,  variable  avec  la  résistance  électrique  de 
Tampoulede  Grookes,  soit,  toutes  choses  égales,  exactement  adapté 
à  la  sensibilité  lumineuse  de  l'observateur.  Au  cours  d*un  examen 
radioscopique  prolongé,  la  résistance  électrique  de  Tampouledoit 
diminuer  à  mesure  que  la  sensibilité  lumineuse  de  l'observateur 
devient  plus  grande.  Mesurée  par  la  longueur  de  Tétincelle  équi- 
valente, au  moyen^du  spinlermètre,  le  petit  instrument  que  j'ai 
fait  construire  dans  ce  but,  elle  peut  descendre  de  9  centimètres 
environ  à  3  centimètres  et  au-dessous. 

Pour  cette  raison,  les  ampoules  munies  d'un  régulateur  de  vi<ie 
qui  permet  de  faire  varier  à  volonté,  avec  leur  degré  de  vide, 
leur  résistance  électrique  et  par  suite  le  pouvoir  de  pénétration 
des  rayons  qu'elles  donnent,  sont  de  beaucoup  préférables  aux 
autres.  Rien  ne  vaut,  à  ce  point  de  vue,  les  ampoules  munies  de 
Tosmo-régulateur  imaginé  par  M.  Yillard. 

Il  n'est  pas  moins  indispensable  que  Tampoule,  très  facilement 
mobile,  puisse  être,  au  cours  de  l'examen  radioscopique,  placé 
par  l'observateur  en  regard  de  tel  ou  tel  point  du  thorax  examiné. 
Cette  condition  est  réalisée  par  le  châssis  porte-ampoule  que  j'ai 
fait  construire  dans  ce  but. 

Mais  il  est  utile  surtout  de  pouvoir  resserrer  à  volonté  le  fais- 
ceau divergent  des  rayons  de  Rœntgen  qui  traversent  le  thorax  de 
manière  à  restreindre  la  surface  illuminée  de  l'écran  ;  c'est  le 
moyen  d'augmenter  beaucoup,  sur  l'image  radioscopique  de  la 
région  plus  particulièrement  examinée,  la  précision  des  contours 
et  la  netteté  des  détails. 

Dans  ce  but,  j'ai  fait  construire  un  diaphragme  de  plomb,  à 
ouverture  variable,  qui  est  une  simplification  du  diaphragme-iris 
des  microscopes.  Ce  diaphragme-iris,  fixé  au  devant  de  Tampoule 
et  mobile  avec  elle,  est  complété  par  un  petit  instrument,  l'indi- 
cateur d'incidence,  qui  montre  à  chaque  instant,  au  cours  de 
Texamen  radioscopique,  quelles  que  soient  la  position  de  l'am- 
poule et  l'altitude  du  malade,  le  point  de  l'écran  perpendiculaire- 
ment frappé  par  les  rayons  de  Rœntgen  :  c'est  au  voisinage  immé- 
diat de  ce  point,  dit  point  d'incidence  normale,  que  l'image  radios- 
copique se  rapproche  le  plus,  par  la  forme  et  les  dimensions,  de 
celles  de  Torgane  correspondant. 

C'est  ainsi  que,  dans  l'examen  radioscopique  d'un  malade  atteint 
ou  soupçonné  de  tuberculose,  on  commence  par  prendre  une  vue 
d'ensemble  des  organes  thoraciques  en  élargissant  au  maximum 
l'ouverture  du  diaphragme-iris,  puis  on  déplace  l'ampoule  de 
manière  que  le  rayon  d'incidence  normale  traverse  le  sommet 
de  la  poitrine  et  on  rétrécit  l'ouverture  du  diaphragme-iris  jusqu'à 
ce  qu'on  n'aperçoive  plus  sur  l'écran  que  l'image  des  régions  sus- 
claviculaires  des  deux  poumons.  Enfin  on  fait  varier  la  résistance 
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électrique  dël*ampoule  et  par  suite  le  pouvoir  de  pénétration  des 
rayons  qu'elle  donne  de  manière  à  obtenir  le  plus  grand  contraste 
possible  entre  les  parties  claires  et  les  parties  sombres  de  Timage 
radioscopique. 

Telles  sont  les  conditions  qui  rendent  plus  précise  et  plus  sûre 
la  radioscopie  appliquée  au  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo- 
naire à  ses  débuts. 

Étude  anatomiqne  et  expérimentale  touchant  rinllnence  de  Tali- 
mentation  par  la  viande  crue  sur  l'évolution  de  la  tuberculose  expéri- 
mentale. —  xMM.  GoRNiL  et  Ghantbhkssb.  —  Les  animaux  nourris  à 
la  viande  cuite  ou  à  la  viande  crue,  recevaient  en  24  heures,  le 
même  poids  d'aliment.  Les  chiens  étaient  partagés  en  lots  de  deux, 
chaque  unité  dans  les  lots  ayant  même  apparence  et  même  poids. 
L'un  des  animaux  de  chaque  couple  avait  à  satiété  de  la  viande 
cuite  ;  la  quantité  qu'il  dévorait  était  mesurée  chaque  jour  ;  et  le 
second  chien  recevait  le  lendemain  une  quantité  de  viande  crue 
égale  à  celle  que  le  premier  avait  mangée  cuite  la  veille.  Dans 
chaque  couple  le  régime  du  second  animal  élait  réglé  par  le 
régime  du  premier.  La  seule  différence  alimentaire  résidait  donc 
dans  la  cuisson  et  dans  la  non-cuisson  de  la  viande.  Encore  est-il 
à  remarquer  que  pour  obtenir  un  kilogr.de  viande  cuite  il  faut  envi- 
ron 1.250  grammes  de  viande  pesée  avant  la  cuisson;  il  en  résulte 
que  les  chiens  nourris  à  la  viande  cuite  absorbaient  pour  ce  poids 
égal  de  nourriture  une  masse  de  viande  plus  considérable  que 
celle  fournie  à  leurs  camarades  soumis  aurégime  de  la  viande  crue. 

Les  inoculations  de  tuberculose  ont  été  pratiquées  dans  la  veine 
des  animaux  avec  une  culture  très  virulente,  tuant  le  cobaye  en 
six  semaines,  par  inoculation  sous-cutanée  à  la  dose  d'une  anse 
de  fîl  de  platine.  Tous  les  chiens  ont  été  inoculés  le  18  juin  1900 
dans  la  veine  de  la  patte  avec  une  dose  égale  d'une  même  culture. 

Les  résultats  de  ces  expériences  ont  été  décisifs.  Les  chiens 
nourris  à  satiété  avec  de  la  viande  cuite  ont  succombé  dans  un 
espace  de  temps  variant  entre  4  semaines  et  3  mois.  A  Tautopsie 
ils  présentaient  des  lésions  de  tuberculose  généralisée  avec  no- 
dules caséeux  plus  ou  moins  volumineux.  Le  foie  était  frappé  de 
dégénérescence  graisseuse  avancée. 

Le  second  animal  de  chaque  couple,  celui  qui  mangeait  de  la 
viande  crue  était  sacrifié  aussitôt  que  mourait  son  compagnon 
nourri  à  la  viande  cuite.  Dans  tous  les  cas  l'autopsie  montrait  la 
conservation  d'un  notable  embonpoint,  une  dégénérescence  grais- 
seuse du  foie  modérée  et  aussi  de  nombreuses  productions  de 
tuberculose.  Cependant  les  tubercules  que  Ton  constatait  étaient 
moins  nombreux,  moins  volumineux  et  moins  caséeux  que  ceux 
présentés  par  les  chiens  nourris  à  la  viande  cuite. 

Nous  avons  gardé  pendant  un  an,  en  continuant  à  ne  le  nourrir 
qu'avec  de  l'eau  et  de  la  viande  crue,  environ  750  grammes  par 
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jour,  un  de  ces  chieos  dont  le  compagnon  qui  mangeait  de  la 
viande  cuite  avait  succombé  au  bout  de  5  mois.  Pendant  toute 
Tannée,  ce  chien  avait  conservé  sa  force,  son  embonpoint  et  une 
santé  en  apparence  parfaite. 

Il  a  été  tué  par  le  chloroforme.  Nous  avons  trouvédes  lésions  de 
la  plupart  des  organes^  du  poumon,  du  foie,  delà  rate  et  des  reins. 

Le  rein  est  de  tous  les  organes  le  plus  profondément  altéré,  non 
seulement  par  la  présence  de  grosses  granulations  tuberculeuses, 
visibles  à  Toeil  nu  et  contenant  des  bacilles,  mais  aussi  par  Texis- 
tence  d'une  néphrite  chronique  généralisée. 

Dans  tout  le  rein,  les  lésions  de  néphrite  chronique  sont  des  plus 
évidentes.  Ainsi,  dans  les  parties  superficielles  affaissées,  on  voit 
des  glomérules  très  rapprochés  les  uns  des  autres,presque  en  con- 
tact, presque  tous  avec  une  capsule  propre  très  épaisse,  fibreuse, 
se  colorant  très  fortement  en  rouge  par  le  réactif  de  Greeson.  Le 
bouquet  glomérulaire  toujours  modifié  dans  le  sens  de  la  dégé- 
nérescence fibreuse  est  parfois  représenté  seulement  par  un  bou- 
ton fibreux.  Dans  d'autres  parties  du  rein^  on  voit  des  îlots  de 
tubes  ayant  conservé  leurs  dimensions  normales  entourés  de 
bandes  sclérosées  dans  lesquelles  les  tubes  sont  atrophiés. 

Les  pyramides  de  ces  reins  présentent  aussi  quelques  granula- 
tions tuberculeuses  interposées  entre  les  tubes  droits  ou  les  englo- 
bant dans  leur  tissu  néoplasique.  Les  vaisseaux  sanguins  de  la 
base  et  du  pourtour  des  pyramides,  qu'il  s'agisse  d'artérioles  ou 
de  veines,  sont  tous  atteints  d'une  sclérose  très  manifeste  por- 
tant sur  leurs  tuniques  externes  et  interne. 

En  résumé,  d'après  l'autopsie  de  ce  chien,  en  apparence  très 
bien  portant,  on  peut  dire  que  sa  tuberculose  était  en  excellente 
voie  de  guérison,  mais  qu'il  avait  conservé  à  la  suite  de  la  tuber- 
culose du  rein,  une  néphrite  double  chronique  avec  atrophie  glo- 
mérulaire partielle  et  avec  des  lésions  conjonctivo-vasculaires 
incurables  qui  auraient  mis  ses  jours  en  danger  au  moindre 
accident  pathologique  survenu  ultérieurement. 

Nous  avons  tenté  chez  des  animaux  frugivores  le  traitement  de 
la  tuberculose  expérimentale  par  l'ingestion  de  viande  crue.  Deux 
singes  ont  reçu  dans  les  veines  une  culture  de  tuberculose  très 
virulente.  L'un  a  été  laissé  à  son  régime  ordinaire  ;  il  a  succombé 
au  bout  de  23  jours  à  une  tuberculose  généralisée.  Le  second  avait 
pris  15  jours  avant  l'inoculation  et  avait  continué  depuis  ce 
moment  à  ne  manger  que  de  la  viande  crue.  Cette  nourriture  ne 
lui  souriait  pas,  et  il  n'en  prenait  chaque  jour  qu'une  petite  quan- 
tité. Cependant,  grâce  à  son  régime  alimentaire  il  a  survécu  à 
l'inoculation  pendant  49  jours. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  l'utilité  du  régime  de  la  viande 
crue  utilisé  pour  le  traitement  de  la  tuberculose  ne  réside  pas 
dans  un  phénomène  de  suralimentation  pur  et  simple,  mais  qu'il 
repose  sur  une  qualité  particulière  antituberculeuse  de  l'aliment. 
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HYDROCÉPHALIE  PAR  TUMEUR  CÉRÉBRALE 

Par  le  D'  A.-B.  ISARFAN 

Ce  petit  garçon  est  kgé  de  3  ans  et  3  mois.  II  est  né  à  terme^ 
de  parents  bien  portants  ;  il  était  bien  constitué  à  la  naissance. 
Il  a  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  et  son  histoire  ne  présente  que 
deux  incidents  dignes  d'être  relevés  :  il  a  marché  très  tardivement, 
vers  l'âge  de  20  mois  :  il  a  eu  des  convulsions  sans  cause  appré- 
ciable à  rage  de  18  mois. 

Sa  maladie  actuelle  a  commencé  il  y  a  près  de  six  mois.  D^abord 
Tenfant  seplaignait  delà  tête,  mangeait  peu  et  vomissait  de  temps 
à  autre.  Puis,  il  s'est  refusé  à  marcher  et  ses  mains  sont  devenues 
maladroites  ;  il  laissait  tomber  les  objets  qu'il  prenait  ;  la  main 
droite  paraissait  plus  faible  que  la  gauche. 

Enfin,  Tenfant  criait  quand  on  touchait  et  surtout  quand  on 
remuait  ses  bras  et  ses  jambes.  Il  a  fini  par  rester  dans  son  lit 
immobile  et  c'est  alors,  environ  trois  mois  après  le  début,  que  la 
mère  nous  Ta  conduit. 

A.  l'entrée  de  l'enfant  à  l'hôpital,  il  y  a  environ  trois  mois,  nous 
avons  constaté  une  parésie  spasmodique  des  quatre  membres.  Le 
petit  malade  ne  peut  tenir  debout  ;  le  réflexe  patellaire  est 
exagéré  ;  l'excitation  de  la  plante  du  pied  détermine  l'extension 
des  orteils,  surtout  du  gros  orteil  ;  on  ne  peut  provoquer  la  tré- 
mulation  épileptoïde  du  pied.  Sans  être  complètement  paralysés, 
les  membres  supérieurs  sont  impotents  ;  la  main  ne  peut  saisir 
un  objet  sans  le  laisser  tomber  ;  quand  elle  se  meut,  elle  est 
animée  d'une  sorte  de  tremblement,  surtout  la  droite. 

L'apparition  de  cet  état  de  parésie  spasmodique  àl'&ge  de  3  ans 
ne  permettait  pas  de  penser  à  une  maladie  de  Little  ;  elle  devait 
faire  soupçonner  tout  d'abord  l'existence  d'un  mal  de  Pott. 
L'examen  du  rachis  ne  nous  a  révélé  aucune  déviation,  mais  il 
nous  a  permis  de  constater  un  certain  degré  de  raideur  dans  la 
nuque,  et  il  nous  a  montré  sur  la  partie  latérale,  dans  la  masse 
musculaire  de  la  gouttière  vertébrale  gauche,  èi  la  hauteur  du 
scapulum,  une  sorte  d'empâtement  un  peu  dur  et  nous  avons  pu 

T.  Y.  —  N»  18.  15  Septembre  19»1.  —  52^ 


614  ANNALES   DK  MÉDECTKfi 


nous  demander  s*il  n'y  avait  pas  là  un  abcès  ostéopathique  en 
formation.  Mais  nous  n'avons  pu  avoir  de  certitude  ;  car  une  con- 
tracture musculaire  pouvait  expliquer  tout  aussi  bien  cette  par- 
ticularité. 

Bien  que  le  diagnotic  de  mal  de  Pott  ne  fut  pas  très  assuré,  nous 
l'avons  accepté  provisoirement  et  nous  avons  mis  Tenfant  dans  le 
décnbilus  dorsal,  sans  traversin,  sur  un  matelas  mince,  horizontal, 
reposant  sur  une  planche,  et  nous  lui  avons  donné  du  glycéro- 
phosphate  de  chaux  et  du  sirop  iodo-tannique. 

Aucune  amélioration  n'est  survenue  dans  l'état  de  parésie  des 
membres  et  au  bout  d'un  mois  des  phénomènes  nouveaux  sont 
apparus  qui  nous  ont  permis  d'éliminer  le  mal  de  Pott  et  d'étai)lir 
un  diagnostic.  Nous  avons  été  frappés  par  certaines  modifications 
des  yeux  :  ceux-ci  étaient  brillants,  le  regard  était  fixe  et  dirigé 
en  bas  ;  les  pupilles  étaient  dilatées.  Nous  avons  constaté  que  la 
tête  avait  grossi,  que  la  grande  fontanelle  s'était  élargie  et  était 
très  tendue  et  que  les  sutures  crâniennes  commençaient  à  se 
disjoindre.  Il  y  avait  donc  de  l'hydrocéphalie  et  le  regard  était 
celui  des  hydrocéphales. 

Or,  Thydrocéphalie  qui  survient  lentement  et  tardivement^après 
2  ans,  est  due  presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  k  ane 
tumeur  cérébrale,  et  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  a  été  ici 
confirmé  par  Texamen  ophtalmoscopique  qui  a  révélé  l'existence 
d'une  neuro-papillite  œdémateuse. 

Cet  enfant  a  donc  une  tumeur  cérébrale  qui  a  déterminé  de 
l'hydrocéphalie,  de  l'œdème  de  la  papille  optique  et  un  état  de 
parésie  spasmodique  des  quatre  membres.  Ce  diagnostic  explique 
les  phénomènes  du  début:  céphalalgie  et  vomissements. 

Si  nous  sommes  certains  qu'il  existe  une  tumeur  cérébrale  nous 
ne  pouvons  faire  que  des  hypothèses  sur  son  siège  et  sa  nature. 

Nous  ne  pouvons  préciser  le  siège  de  la  tumeur,  parce  qu'il  n'y 
a  aucun  phénomène  de  localisation  ;  tout  au  plus  pouvons-nous 
supposer  qu'il  y  a  une  tumeur  du  cervelet,  parce  que  ce  siège  est 
le  plus  commun  et  parce  que  certains  symptômes  observés  dans 
notre  cas,  comme  les  vomissements  initiaux,  la  contraction  de  la 
nuque,  Thydrocéphalie  et  la  neuro-papillite  œdémateuse,  sont 
plus  fréquents  dans  les  néoplasmes  cérébelleux. 

Quant  à  la  nature  de  la  tumeur,  elle  est  encore  plus  difficile  à 
préciser.  La  tumeur  cérébrale  qui  passe  pour  être  la  plus  fré- 
quente chez  Tenfant  est  le  tubercule  solitaire  ;  mais  j'ai  plus  sou- 
vent rencontré  le  gliome  que  le  tubercule.  Les  gommes  syphiliti- 
ques sont  extrêmement  rares  dans  les  premières  années  de  la  vie. 
En  tout  cas  on  ne  trouve  chez  notre  sujet  aucun  signe  et  aucun 
antécédent  de  tuberculose  ou  de  syphilis.  Je  crains  qu'il  ne  S'a- 
gisse d'un  gliome  et  que  la  mort  ne  survienne  à  brève  échéance. 

Que  pourrions-nous  faire  pour  notre  petit  malade  ? 

Malgré  l'absence  d'antécédents  et  de  signes  de  syphilis,  notre 
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devoir  était  de  le  soumettre  au  traitement  antisyphilitique  ;  il  a 
donc  subi  des  frictions  mercurielles  et  pris  de  Tiodure  pendant 
un  mois  et  demi  sans  aucun  résultat. 

Si  Ton  pouvait  indiquer  au  chirurgien  une  localisation  précise 
de  la  tumeur^  on  pourrait  peut-être  tenter  Textirpation  chirurgi- 
cale, mais  je  vous  ai  montré  qu^on  ne  le  pouvait  pas. 

La  seule  indication  qui  reste  est  de  diminuer  la  compression 
du  cerveau  par  Thydrocéphalie.  Bien  que  cette  compression  soit 
relativement  faible  parce  que  la  grande  fontanelle  est  ouverte, 
elle  n'en  est  pas  moins  réelle  ;  l'état  de  parésie  spasmodique,  Tœ- 
dème  de  la  papille,  la  tension  de  la  fontanelle  en  sont  les  preuves. 
Il  y  a  avantage  à  diminuer  cette  compression  pour  empêcher  la 
neuro-papillite  de  s'aggraver  et  d'entraîner  la  cécité,  pour  que 
rintelligence  soit  moins  obtuse,  et  enfin  pour  mettre  les  diverses 
parties  contenues  dans  le  crâne  dans  de  meilleures  conditions 
de  circulation  et  de  nutrition,  de  façon  à  favoriser  la  guérison  si 
celle-ci  à  quelque  tendance  à  se  produire  spontanément. 

Pour  décomprimer  le  cerveau,   la  trépanation  n'est  pas  utile 

puisqu'ici  le  crâne  est  déjà  ouvert.  Mais  nous  devrons  tenter  la 

décompression,  soit  par  la  ponction  lombaire,  soit  par  la  ponction 

ventriculaire. 

La  ponction  lombaire  qui  est  une  opération  simple  et  sans 

danger  va  être  faite  devant  nous vous  voyez  qu'elle  ne  donne 

issue  qu'à  une  petite  quantité  de  liquide  (8  gr.  environ),  qui 
s'écoule  goutte  à  goutte^  sans  pression  forte.  A  vrai  dire,  je  pré- 
voyais ce  résultat.  J'ai  signalé  depuis  longtemps  ce  fait  que,  tout 
au  moins  à  Té  tat  pathologique,  il  y  a  oblitération  des  communi- 
cations qu'admettent  les  anatomistes  entre  l'espace  sous-arach- 
noïdien  et  les  cavités  ventriculaires  (trou  de  Magendie  et  ouver- 
tures latérales  du  4«  ventricule.  Il  en  résulte  que  par  la  ponction 
lombaire,  on  ne  peut  vider  les  ventricules,  et,  en  cas  d'hydrocé- 
phalie, décomprimer  le  cerveau. 

Allons-nous  avoir  recours  à  la  ponction  ventriculaire?  J'avoue 
que  je  n'y  suis  pas  très  disposé  ;  car,  d'une  part,  je  ne  crois 
pas  qu'elle  puisse  donner  de  résultats  bien  favorables  et,  d'autre 
part,  cette  opération  est  moins  inofiensive  que  la  ponction  lom- 
baire. Cependant  si  la  tension  de  la  fontanelle  devenait  encore 
plus  accusée,  je  me  déciderais  à  vider  directement  le  ventricule. 
Appendice.  —  La  situation  de  cet  enfant  est  restée  stationnaire 
pendant  quelques  semaines  ;  puis  elle  s'est  aggravée  brusque- 
ment; le  malade  est  tombé  dans  une  somnolence  demi-coma- 
teuse et  il  a  succombé  deux  mois  après  la  leçon.  L'autopsie  a 
confirmé  le  diagnostie  porté  par  le  professeur  ;  il  s'agissait  d'un 
tubercule  du  cervelet.  —  A  ce  sujet,  M.  le  D'  J.  Halle,  qui  a  pra- 
tiqué l'autopsie,  nous  a  remis  la  note  suivante. 

Autopsie.  —  On  constate  très  peu  de  lésions  dans  les  diffé- 
rents viscères  de  la  cavité  thoracique  ou  abdominale . 
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Le  cœar,  le  foie,  les  reins  et  la  rate  paraissent  normaux.  —  On 
constate  seulement  dans  le  médiastin  qne  les  ganglions  lympha- 
tiques sont  nn  pen  augmentés  de  Yolume.  A  Fincision  d*an  de 
ces  ganglions  situé  du  c6té  gauche,on  constate  un  noyau  caséeux 
de  la  taille  d*un  gros  pois.  Dans  le  poumon  gauche,  on  retrouve 
un  petit  foyer  caséeux  de  tuberculose  au  niveau  du  lobe  supérieur. 
Mais  dans  le  reste  des  deux  poumons,  il  n'existe  pas  de  lésions 
tuberculeuses. 

Le  crâne  est  enlevé  et  on  est  frappé  immédiatement  du  dévelop- 
pement du  cervelet  qui  comprime  les  parties  adjacentes.  En  enle- 
vant le  cerveau,  on  constate  que  les  hémisphères  cérébraux  sont 
distendus  par  du  liquide  ventriculaire  et  qu'il  existe  une  hydrocé- 
phalie interne  notable.  Cependant  cette  hydrocéphalie  n'a  pas  le 
degré  dUntensité  que  le  volume  de  la  tète  de  l'enfant  pouvait  faire 
supposer. 

Le  cervelet  est  environ  doublé  de  volume.  Le  lobe  latéral  gau- 
che participe  seul  à  Taugmentation  de  volume  de  cet  organe.  La 
surface  plissée  du  cervelet  a  pris  un  aspect  beaucoup  plus  lisse  et 
en  incisant  le  cervelet,  on  constate  une  tumeur  de  la  taille  d'un 
petit  œuf,  recouverte  partout  par  la  substance  cérébelleuse,  un  peu 
ramolli  au  centre,  et  d'une  coloration  jaunâtre;  cette  tumeur  offre 
tous  les  caractères  objectifs  des  tubercules  du  cervelet. 

Les  méninges,  la  région  du  chiasma,  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier et  il  n'existe  dans  Tencéphale  en  aucun  point  d'autre  lésion 
tuberculeuse. 

La  moelle  épinière  enlevée  ne  présente  pas  de  lésion  appré- 
ciable à  l'œil  nu. 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE  DES  NÉPHRITES  AIGUËS 
INFECTIEUSES  ET  TOXIQUES  DE  L'ENFANCE.  — 
ÉTIOLOGIE.  —  PATHOGÉNIE.—  TRAITEMENT. 

Rbcherchbs  cliniques,  bactériologiques  et  thérapeutiques 

par  le  D'  L.-M.  SPOLVERINI  (1) 

Assistant  de  la  Clinique  de  Pédiatrie  et  des  Hôpitaux  de  Rome, 

NÉPHRITES  POST-IMPÉTIGINEUSES. 

Je  m'étendrai  un  peu  sur  cette  forme  de  néphrite^  parce  que 
c'est  une  des  moins  connues,  comme  nous  le  verrons  après  Tex- 
position  des  faits  cliniques. 

Observation  VI.  —  MarcellusP . ,  âgé  de  6  ans,  entre  à  la  clinique 
le  26  mars  1900.  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  hérédi- 
taires. A  TÀge  de  3  ans  il  avait  été  atteint  de  rougeole  qoi 
s'était  terminée  par  la  guérison. 

(i)  Suite.  Voyei  le  no  précédent 
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Il  y  a  un  mois  environ,  il  s^est  manifesté  chez  lui  une  dermatose 
intense  du  cuir  chevelu,  qui  persiste  encore.  Depuis  quelques 
jours  la  mère  a  remarqué  chez  son  enfant  de  Toedème  à  la  face 
d'abord  et  ensuite  aux  extrémités  supérieures  et  inférieures,  sans 
qu*il  eut  été  exposé  au  refroidissement  ou  à  toute  autre  cause  capa- 
ble de  produire  ces  œdèmes. 
C'est  alors  qu'elle  nous  l'amène. 

Etat  actuel.  —Peau  extrêmement  pâle;  œdème  à  la  face,  surtout 
aux  paupières,  aux  mains,  aux  malléoles  et  au  scrotum  ;  météo- 
risme  peu  accentué  du  ventre,  épanchement  séreux  peu  prononcé 
dans  le  péritoine.  Le  cuir  chevelu  présente  une  dermatose  très 
étendue,  caractérisée  par  une  rougeur  diffuse,  où  Ton  voit  çà  et 
là  des  vésicules,  dont  quelques-unes  sont  tranformées  en  pustules 
et  en  croûtes  nombreuses,  noirâtres,  au-dessous  desquelles  on 
remarque  un  exsudât  semblable  au  pus  jaunâtre  que  l'on  voit  sor- 
tir des  solutions  de  continuité  du  derme. 

L'enfant  est  dyspnéique  :  pulsations  115;  respiration  38  ;  tem- 
pérature 38®  5  ;  céphalée  légère  ;  anorexie.  Les  urines  sont  rares, 
foncées,  contenant  de  l'albumine  1,5  0/00, pauvres  en  urée,  dépo- 
sant un  sédiment  qui  contient  de  nombreux  globules  rouges  bien 
conservés  dans  leur  forme,  peu  de  globules  blancs  et  quelques 
cellules  rénales,  des  cylindres  sanguins  et  granuleux,  et  des  gra- 
nules amorphes  d'urates  en  grande  quantité. 

Deux  jours  après,  je  fais  Texamen  bactériologique  des  urines, 
qui  sont  recueillies  directement  dans  la  vessie,  avec  un  cathéter 
aseptique  ;  on  en  verse  quelques  gouttes  dans  un  tube  de  bouillon, 
et  de  là  on  passe  dans  des  tubes  contenant  de  Tagar  et  de  la  gé- 
latine. En  même  temps,  après  avoir  bien  nettoyé  et  enlevé  les 
croûtes  les  plus  superficielles  de  Timpétigo,  on  prend  avec  une 
anse  de  platine  flambé,  un  peu  de  pus  et  de  détritus,  et  on  le  dé- 
laie dans  le  bouillon,  et  de  là  on  le  passe  suragar  et  sur  gélatine. 
Après  36  heures  on  remarque  dans  les  deux  séries  de  cultures  le 
même  type  de  reproduction  microbienne  ;  et  soit  aux  propriétés 
de  culture,  soit  aux  caractères  microscopiques,  on  reconnaît  la 
présence  du  staphylococcus  pyogenes  aureus^  en  culture  pure. 

L'enfant  pendant  les  deux  jours  est  soumis  au  régime  lacté. 
Comme  médicament  on  lui  prescrit  du  calomel.  De  cette  façon  j'ai 
pu  examiner  les  urines  avant  de  commencer  le  traitement  au 
rénadène. 

Le  29  mars  traitement  au  rénadène  (2  gr.  par  jour).  Dans  le  ta- 
bleau VI  on  trouve  les  modifications  relativement  à  la  quantité 
des  urines  et  de  Turée  dans  les  24  heures,  à  l'albumine,  et  aux 
variations  de  la  température. 
Voici  un  résumé  delà  marche  de  la  maladie. 
29  mars.  Les  œdèmespersistent  ;  ilen  est  de  même  de  la  dyspnée; 
et  de  la  céphalée  ;  l'examen  du  sédiment  des  urines  conduit  au 
même  résultat  que  le  premierjour.  Régime  exclusivement  lacté. 
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2  svril.  Les  œdèmes  de  la  face  ont  beaucoup  dimiDUé  ;  ils  soot 
encore  bien  visibles  au  scrolam  el  aux  malléoles  ;  quantité  des 
urines  angmeatée  ;  pas  de  céphalée  ;  amélioration  des  coDditiooB 
générales. 

On  applique  la  pommade  de  Wilson  sur  l'impétigo  après  avoir 
«nlevé  les  croates. 

5  avril.  Tendance  des  urines  à  reprendre  leur  couleur  aormale  ; 
nombreux  globules  rouges  et  cylindres. 

B  avril.  Pas  d'œdéme.   L'enfant   est  bien  ;  il  a  bon  appétit. 
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Fig.  6.  Néphrite  post-impâti^euee. 

R.  Riudtne.  —  g.  et  R.  Siupeniion  et  nprin  du  rinidène. 

Urines  abondantes,  contenant  peu  d'éléments  morphologiques. 

10  avril.  Légère  élévation  de  la  température  ;  les  urines  rede- 
viennent uQ  peu  foncées.  On  apprend  qu'il  y  a  eu  un  trouble  di- 
gestif par  suite  de  l'imprudence  des  parents.  On  donne  un  purga- 
tif el  tout  rentre  dans  l'ordre. 

14  avril.  L'enfant  se  porte  bien.  On  suspend  l'administration  da 
rénadëne. 

17  avril.  Diminution  dans  la  qnantité  des  urines,  qui  sont  moins 
claires.  Nouvelle  administralion  de  rénadène. 

Le  petit  malade  a  continué  ainsi  jusqu'au  SSavril  à  présenter 
des  traces  d'albumine  dans  les  urines. 

L'eczéma  est  guéri. 

L'enfant  quitte  la  clinique  le  6  mai,  complètement  rétabli. 

Observation  VII.  — Julie  D.  Agée  de  X  ans,  entre  à  la  clinique  le 
18  avril  1900.  Il  y  a  trois  ans  elle  a  eu  une  pleurésie  avec  épanche- 
mentducAté  gauche,  etensuite  une  bronchite  récidivante.  Pasde 
maladies  aiguës  dans  les  derniers  temps. 

La  mère  raconte  avoir  remarqué  chez  son  enfant,  il  y  a  20  jours 
environ,  une  éruption  cutanée  du  cuir  chevelu  ;  l'éruption  a  aug- 
menté successivement  ;  depuis  trois  jours  il  s'est  manifesté  tout 
il  coup  un  œdème  &  la  face  et  en  même  temps  une  diminution 
dans  la  quantité  des  urines,  qui  sont  troubles  et  foncées.  L'enfant 
nous  est  amenée  dans  cet  état. 

Jitat  actuel.  —  CËdëmeàlafaceetplas  particulièrementaux  pau* 
pières,  aux  mains  et  aux  pieds  jusqu'au-dessus  des  malléoles. 
P&leurda  la  peau.  Les  empreintes  des  doigts  restent  visibles  sur 
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les  parties  enflées.  Le  cuir  chevelu  est  couvert  de  croûtes  noirft- 
tres,  dores  el  épaisses  ;  quand  on  les  soulève,  on  remarque,  au- 
dessous,  des  solutions  de  continuité  de  dimensions  différentes,  très 
peu  saignantes,  et  recouvertes  d'un  exsudât  abondant,  sembla- 
ble  au  pus,  et  collant  les  cheveux. 

L'enfant  est  un  peu  dyspnéique,  mais  n'a  pas  de  cyanose  ;  tem- 
pérature 31"  6,  pulsations  fréquentes. 

Les  urines  sont  rares,  plutdt  foncées  ;  elles  contiennent  une 
grande  quantité  d'albumine  et  dusang. 

Le  microscope  nous  fait  voir  de  nombreux  globule?  ronges,  et 
blancs;  quelques  cellules  rénales  bien  conservées  et  des  cylindres 
granuleux. 

De  même  que  dans  l'observation  précédente,  nous  pratiquons 
ici  les  recherches  bactériologiques  des  urines  et  de l'exsudat  épan- 
ché au  dessous  descroûtes.  Et  de  môme  nous  relatons  la  présence 
des  staphylocoques  en  culture  pure  dans  les  urines  el  associés  & 
quelques  bacilles  IrëH  rares  et  petits  dans  l'exsudal. 

On  prescrit  le  rénadène  {i  gr.  par  jour)  et  l'application  de  pom- 
made de  Wilson  sur  le  cuir  chevelu. 

L'état  des  urines  et  la  marche  de  la  flëvre  pendant  toute  la  ma- 
ladie  sont  indiqués  dans  le  tableau  Vil.  Voici  le  résumé  de  la 
maladie  : 

23  avril.  Augmentation  de  la  quantité  des  urines  devenues  plus 
claires  ;  diminution  des  globules  rouges  et  des  œdèmes,  surtout 
aux  extrémités  inférieures;  l'enfant  est  un  peu  soulagée. 

26  avril.  Les  oedèmes  sont  encore  un  peu  visibles  auxpanpiëres; 
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Fig>  7.  —  Néphrite  post-impâtigineuse. 


l'état  général  de  la  petite  malade  est  bon  :  laconleurdesurioesest 
à  peu  près  normale  ;  le  sédiment  contient  toujours  des  globules 
rouges  et  quelques  fragments  de  cylindres  granuleux. 

L'impétigo  s'améliore  :  pas  d'œdèmes;  peu  d'albumine  et  de 
globules  rouges,  et  quelques  cellules  rénales. 

L'enfant  a  continué  ainsi  pendant  12  &  16  jours,  jusqn'ft  ce 
qu'on  ne  rencontre  plus  nulle  trace  d'albumine,  et  que  les  urines 
sont  devenues  tout  à  fait  normales. 

Le  20  mai,  l'impétigo  ayant  dîspam,  l'enfant  quitte  la  clinique. 
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Observation  VIII.  —  Italia  S.,  ftgée  deR  ans,  entre  à  la  clinique 
le  14  janvier  1901.  A  l'&ge  de  4  ans  elle  a  eu  la  rougeole,  et  plus 
tard  elle  a  été  atteinte  d'une  ërnption  cutanée  (probablement  nne 
forme  d'impétigo  contagieux)  qui  se  termina  par  la  guérison. 

Il  y  a  30  jours,  une  éruption  semblable  a  paru  d'abord  sur  les 
paupières,  et  de  Ift  s'est  répandue  sur  toute  la  surface  du  cuir  che- 
velu. Quinze  jours  plus  tard,  fièvre,  go!  survient  sans  qu'on  ait  pa 
en  préciser  la  cause,  œdème  à  la  face  et  les  jours  suivants  aux 
pieds,  aux  jambes  et  un  peu  aux  mains.  En  même  temps  les  uri- 
nes sont  rares,  foncées,  laissant  un  sédiment  assez  considérable. 
La  mère,  ne  voyant  aucune  amélioration,  nous  amâne  son  enfant. 

Etat  actuel.  —  Œdème  mou  &  la  face,  aux  extrémités  inférien- 
res  allant  jusqu'aux  genoux,  aux  mains  et  anx  avant-braa.  Rien 
d'anormal  dans  les  organes  internes.  Peau  extrêmement  p&le  ; 
dyspnée,  fièvre  légère  (ST'S).  Sur  le  cuir  chevelu  on  observe  ane 
éruption  cutanée,  diffuse,  constituée  pardes  croûtes  de  différentes 
dimensions  et  épaisseurs,  jaunâtres, qui, soulevées,  laisssent voir 
une  surface  recouverte  d'une  sécrétion  semblable  au  pus  et  quel- 
que peu  saignante.  Les  urines  sont  rares  (400  ce.},  foncées,  avec 
nnegrande  quantité  d'albumine  (B  0/00),  déposant  an  sédiment 
qui  contient  beaucoup  de  globules  rouges  bien  conservés,  des 
cylindres  bématiques  et  granuleux,  très  peu  de  cellules  rénales 
et  quelques  cellules  epithéliales  provenant  de  la  vessie. 

Les  recherches  bactériologiques  des  urines  et  del'exsudatnous 
révèlent  la  présence  du  staphylococcus  pyogenes  aurevt,  en  cnl- 
ture  pure  dans  les  urines  et  associé,  mais  avec  une  très  grande 
prédominance  dans  l'impétigo.  L'enfant  est  soumis  au  régime 
lacté. 

Le  17  janvier  on  commence  le  traitement  par  le  rénadène  (2  gr. 
par  jour). 
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;.  Snspenaion  et  reprise  dn  rén&dène. 

La  marche  de  la  maladie  est  enregistrée  dans  te  tableau  VIIl. 
Les  œdèmes  commencent  à  s'atténuer,  les  urines  deviennent 
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claires  ;  amélioration  dans  Tétat  général.  Des  traces  d'albumine 
ont  persisté  encore  pendant  15  jours,  avec  quelques  globules 
rouges. 

Laguërison  de  Timpétigo  a  étéplutôt  longue  (40  jours)  telle- 
ment il  était  grave. 

Le  28  février  Tenfant,  quitte  la  clinique,  tout  à  fait  guérie. 

C*est  depuis  quelques  années  seulement  que  l'attention  des  pé- 
diatres a  été  attirée  sur  l'influence  que  l'eczéma  impétigineux 
exerce  sur  la  production  des  néphrites  chez  les  enfants. 

Dans  les  divers  traités  de  pédiatrie,  y  compris  les  plus  récents, 
nous  voyons  que  cette  influence  n'est  pas  même  mentionnée  ou 
qu'elle  l'est  d'une  façon  très  vague,  tout  au  plus  comme  une  chose 
possible,  non  appuyée  de  faits  personnels.  Cependant  les  anciens 
avaient  remarqué  que  dans  le  cours  de  quelques  dermatites  il 
pouvait  arriver  des  accidents  graves,  qui  étaient  attribués  en 
général  à  la  célèbre  répercussion  des  eczémas  avec  la  tendance  à 
les  considérer  comme  un  noli  me  tangere^  et  à  les  favoriser  plutôt 
qu'à  chercher  à  les  guérir.  Des  observations  ultérieures  ont  fleiit 
ressortir  le  rapport  qui  existe  entre  l'eczéma,  Tinfection  générale, 
et  les  néphrites. 

Ainsi  Dbsgroizillbs  (1)  parlant  de  Teczéma  confluent  sur  des 
surfaces  cutanées  très  étendues,  le  regarde  comme  un  véritable 
danger,  pour  la  raison  qu'il  entrave  les  fonctions  les  plus  impor- 
tantes de  l'économie  jusqu'au  marasme  et  à  la  mort.  Mais,  àpart 
cela,  il  ne  dit  rien  de  plus. 

Hagbnbàck  (2),  parlant  des  néphrites  aiguës  infectieuses,  ne 
fait  aucune  mention  de  celles  qui  surviennent  à  la  suite  d^un 
eczéma. 

Elus  (3)  dit  que  lorsque  l'eczéma  se  prolonge  pendant  quelque 
temps,  l'enfant  devient  atrophique  et  chétif,  de  mauvaise  humeur 
et  peut  même  succomber  au  marasme  ou  à  quelque  diathèse  ca- 
chée jusqu'alors,  que  l'irritation  longtemps  continuée  apu  mettre 
en  activité.  Mais  quelle  est  cette  diathèse  obscure  ? 

De  même  Revilliod  (4),  RaLiBT  et  Barthez  qui  insistent  beaucoup 
sur  les  néphrites  dues  à  des  causes  inconnues,  et  sur  les  néphrites 
à  la  suite  d'un  refroidissement,  ne  font  aucune  allusion  aux  né- 
phrites port-eczémateuses.  Strumpell  Gerhardt,  Eichhorst  (5) 
font  mention  de  cette  étiologie,  comme  d'une  chose  seulement 
probable,  par  une  irritation  provoquée  par  le  passage  à  travers 
les  reins,  des  produits  inflammatoires  élaborés  dans  la  peau. 

(I)  DisGROiziLLit  :  Manuel  de  pathologie  et  clinique  infantile. 

(5)  Haouiback:  Uber  Néphrites  bei  acuten  Infection, 

(3)  Elus  :  Manuel  pratique  des  maladies  de  Venfance. 

(4)  Rbvilliod  :  Notes  cliniques  sur  quelques  maladies  de  Venfance. 

(6)  EiGHHORtT  :  Trattato  di  patologia,  etc.  Vol.  III,  p.  7iS. 
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Le  premier  qui  a  réellemeDl  établi  le  rapport  entre  la  néphrite  et 
les  eczémas  a  été  Ferrkira  (1),  avec  deux  observations  assez  dé- 
monstratives et  tout  de  suite  après,GuAiTA  (2)  ,att  premier  Congrèsde 
pédiatrie  de  Rome,  appelait  l'attention  des  pédiatres  sur  cette  ques- 
stion  avec  la  relation  de  cas  observés  par  lui,  d'enfants  eczémateux 
âgés  de  moins  d'un  an,  qui  moururent  presque  subitement  avec 
tous  les  symptômes  du  mal  aigu  de  Brigut.  Dans  celte  occasion 
CoNCETTi  confirma  les  idées  de  Guaita  avec  deux  cas  identiques 
observés  par  lui^  avec  anurie,  albuminurie,  hématurie,  coma, 
convulsions,  et  mort  dans  le  bref  délai  de  un  à  deux  jours  (3). 
Depuis  lors,  des  cas  semblables  ont  été  rapportés  par  Canali  (4) 
DE  Fblici,  Triboulbt,  Hirschpruno  et  d'Espinb  (5).  Or  mes  trois  ob- 
servations, bien  que  considérées  seulement  au  point  de  vue  cli- 
nique, prouvent  à  l'évidence  comment  la  néphrite  a  été  une 
conséquence  deTeczéma.  En  effets  nos  trois  enfants  n'ont  eu  précé- 
demment aucune  maladie  infectieuse  aiguë,  et  ils  n'ont  été  expo- 
sés à  aucune  autre  cause  de  néphrite.  Ils  présentent  seulement 
une  lésion  :  l'eczéma  impétigineux  ;  et  c'est  justement  dans  le 
cours  de  cette  infection,  et  précisément  après  quelques  jours 
que  les  symptômes  du  mal  de  Bright  se  manifestent,  sans  même 
qu'on  ait  essayé  le  moindre  traitement  de  la  maladie  cutanée 
qui  était  dans  son  plein,  et  par  conséquent  sans  pouvoir  incri- 
miner la  suppression  de  la  manifestation  cutanée. 

Mais  toutes  ces  observations,  qui  ont  cependant  une  très  grande 
importance  pour  établir  un  rapport  de  causalité  entre  Teczéma  et 
la  néphrite,  seraient  encore  plus  probantes  si,  par  l'examen  bacté- 
riologique, nous  pouvions  arriver  à  déceler  le  même  microorga- 
nisme pathogène  dans  la  lésion  de  la  peau  et  dans  les  urines,  de 
façon  à  concevoir  la  pathogénie  de  cette  néphrite  par  l'action  sur 
les  reins  (glomérules)  des  bactéries  pénétrées  à  travers  les  lésions 
cutanées  de  l'eczéma.  Les  seuls  qui  jusqu'ici  aient  tenté  ces  re- 
cherches et  démontré  ce  rapport  causal  sont,  avant  tous,  mon 
maître,  le  prof.  Concetti,  qui  a  trouvé  une  fois  le  streptocoque, 
une  autre  fois  le  straphylocoque  (6)  et  le  D^  Triboulbt  qui,  dans  un 
cas,  a  trouvé  le  bacille  pyocianique.  Voilà  la  raison  pour  laquelle 
dans  les  cas  qui  se  sont  présentés  à  notre  clinique  je  me  suis 
proposé  d'instituer  des  études  systématiques  afin  de  pouvoir 
fournir  d'autres  preuves  directes  du  rapport  qui  existe  entre  la 
néphrite  et  l'eczéma,  et  contribuer  ainsi  à  la  connaissance  de 
l'étiologie,  et  de  la  pathogénie  de  ces  formes  de  néphrites  aiguës. 

(1)  FiRRBiRA  :  Archivio  italiano  eft  pedia/rûx,  i89i-92. 
^2)  GoAiTA  :  Atti  del  Icongresso  di  pediatria. 

(3)  Concetti  :  AUidelJ  congresso  di  pediatria. 

(4)  Ganali  :  Archivio  italiano  di  pediatHa,  1891-92. 

(5)  D'EspiRB  :  Traité  pratique  des  maladies  de  Venfance. 

(6)  Rendiconti  cUnicO'Slatistici  délia  clinica  pediatrica  di  Roma  dal  1895 
al  1900. 
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Je  dirai  tout  d*abord  que  je  fus  assez  heureux  dans  mes  re- 
cherches, parce  que,  ainsi  qu^on  peut  le  voir  dans  mes  observa- 
tions mentionnées  plus  haut,  j'ai  pu  obtenir  dans  les  trois  cas  le 
staphylococctts  pyogenes  aureus  en  culture  pure  dans  les  urines, 
et  quelquefois  aussi  en  culture  pure  dans  Teczéma.  Après  cela, 
on  ne  pourra  douter  qu'au  moins  pour  mes  observations,  le  sta- 
phylococcus  de  Taffection  cutanée  ait  provoqué  la  néphrite,  et 
que  par  conséquent  cette  néphrite  soit  de  nature  microbienne. 

Il  est  facile  aussi  de  comprendre  le  mécanisme  de  cette  infec* 
tion,  pour  peu  qu'on  veuille  suivre  la  marche  de  la  maladie.  Il 
est  évident  que  le  staphylococcus  ayant  pénétré  dans  Fintérieur 
des  vaisseaux  de  la  peau,  à  travers  les  solutions  de  continuité 
produites  par  l'eczéma,  pourra  provoquer  une  élévation  de  tem- 
pérature et  une  septicémie  et  le  passage  des  microbes  pathogènes 
à  travers  les  reins  comme  étant  les  organes  jouant  le  plus  grand 
rôle  dans  Félimination  des  substances  nocives,  ce  qui  nous  expli- 
que aussi  comment  Tagent  infectieux  attaque  de  préférence  les 
glomérules,  car  Texamen  des  urines  nous  montre  qu'il  s'agit 
dune  véritable  glomérulo-néphrite. 

Du  reste,  tout  ceci  trouve  une  explication  exacte  et  rationnelle 
dans  la  pathogénie  de  toutes  ces  affections  qui  sont  dues  presr 
que  exclusivement  à  l'action  des  microbes,  et  qui  se  présentent 
si  différentes  des  formes  que  nous  avons  vues  sous  la  dépendance 
des  toxines.  Nous  savons  que  beaucoup  de  néphrites  de  nature 
septicémique  présentent  les  caractères  de  la  glomérulo-néphrite 
(néphrites  diplococciques  dans  la  pneumonie).  Naturellement 
toutes  ces  néphrites  ne  sont  pas  spécifiques,  c'est-à-dire  déter- 
minées par  le  même  germe.  L'agent  infectieux  peut  sans  doute 
varier  suivant  la  prédominance  des  germes  dans  chaque  forme 
d'eczéma.  Ainsi  dans  nos  trois  cas  nous  avons  toujours  observé 
le  staphylococcus  (qui  représente  l'agent  infectieux  plus  com- 
mun), tandis  que  Triboulbt  a  trouvé  le  bacille  pyocianique 
et  GoNCETTi  une  fois  le  streptocoque. 

Le  pronostic  de  ces  affections  rénales  pourra  varier,  pour 
ce  que  nous  connaissons,  surtout  avec  l'âge  de  l'enfant,  et 
avec  la  nature  de  l'agent  infectieux.  Les  premiers  cas  rapportés 
parGuAiTA,  GoNGBTTi,  etc.,  ont  tous  succombé  rapidement  ;  mais 
on  avait  affaire  à  des  nourrissons  de  moins  d'un  an.  Les  obser- 
vations ultérieures,  de  Congetti  et  d'autres,  concernant  des  en- 
fants plus  âgés  comme  aussi  les  miennes,  se  sont  toutes  terminées 
par  la  guérison.  On  peut,  par  conséquent  affirmer  que  chez 
les  très  petits  enfants  la  maladie  doit  être  considérée  comme 
extrêmement  plus  grave. 

L'agent  infectieux  qui  détermine  Taffeclion  rénale  a  aussi 
certainement  une  grande  influence  sur  la  marche  et  la  terminai- 
son de  la  maladie.  En  effet,  avec  nos  connaissances  de  bactériolo- 
gie et  de  pathologie  générale  nous  nous  expliquons  pourquoi 
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une  néphrite  provoquée  par  exemple  par  le  streptocoque  a  une 
marche  plus  sérieuse  que  celle  produite  par  le  staphylocoque, 
et  par  conséquent  pourquoi  celle-ci  peut  aboutir  à  la  guérison 
dans  une  période  de  temps  plus  courte.  L'examen  bactériologique 
pourra  donc  nous  renseigner  pour  le  pronostic. 

En  tous  les  cas,  les  formes  microbiennes  seront  toujours  à  con- 
sidérer comme  plus  graves  que  les  formes  toxiques  en  vue  aussi 
des  altérations  histologiques  des  reins,  car,  comme  il  est  ici  ques- 
tion d'une  attaque  microbienne  localisée  en  prédominance  dans  les 
glomérules  de  Malpighi,  les  lésions  doivent  être  considérées 
comme  beaucoup  plus  profondes  que  les  formes  à  prédominance 
tubulaire.  Nous  avons  eu  la  démonstration  de  ces  inductions  par 
Texamen  de  toutes  les  séries  de  cas  que  nous  avons  observés.  - 

Traitement.  —  Dans  les  différents  groupes  de  néphrites  j*ai  à 
peine  indiqué  le  traitement  suivi  dans  notre  clinique,  parce  que, 
étant  le  même  pour  toutes,  je  me  réservais  d'en  discuter  les  résul- 
tats d'un  seul  coup. 

Chez  presque  lous  nos  petits  malades  (à  l'exception  des  affec- 
tions post-diphtériques  et  parfois  des  post-morbilleuses  qui^  à 
cause  de  leur  peu  de  gravité,  étaient  abandonnées  à  elles-mêmes, 
et  guérissaient  toutes  spontanément),  à  bref  délai,  nous  avons  suivi 
un  traitement  je  dirai  presque  spécifique,  à  savoir  l'organothé- 
rapie  par  le  rénadène. 

Cette  substance  est  encore  très  peu  employée  et  même  incon- 
nue de  beaucoup  de  médecins. 

Cependant  pour  peu  que  Ton  considère  les  théories  et  les  expé- 
riences sur  lesquelles  Brown-Séquart,  Bernard  et  d'Arsonval  ont 
basé  d'une  manière  tout  à  fait  rationnelle  cette  branche  si  impor- 
tante de  la  thérapeutique  moderne,  on  est  convaincu  qu'il  s'agit 
ici  d'un  remède  d'avenir  dans  la  thérapeutique  des  néphrites, 
surtout  chez  les  enfants.  En  effet,  une  fois  établi  que  toutes  les 
glandes,  tous  les  tissus  de  notre  organisme  sont  doués  d'une 
activité  sécrétoire  intérieure  spéciale  dont  le  produit  est  non  seu- 
lement utile,  mais  nécessaire  au  fonctionnement  normal  de  l'é- 
conomie, il  est  tout  à  fait  naturel  de  penser  que  lorsque,  par  une 
altération  de  l'organe,  cette  sécrétion  vient  à  faire  défaut,  nous 
pourrons  suppléer  en  rempruntant  aux  organes  analogues  des  diffé- 
rentes espèces  animales.  Voici  le  principe  sur  lequel  est  appuyée 
l'organothérapie,  qui,  après  tout,  n'est  pas  une  chose  entièrement 
nouvelle,  mais  seulement  une  application  rationnelleetscientifique 
d'une  tentative  faite  par  Gallien  et  mentionnée  déjà  par  Punb. 

Connaître  le  principe  actif  des  différentes  glandes,  le  séparer 
d'avec  les  substances  inactives  et  peut-être  dangereuses,  voilà 
quelle  a  été  la  tâche  des  pharmacologues,  après  la  découverte 
géniale  de  Bernard.  A  ce  propos  je  dirai  seulement  que  toutes 
les  voies,  tous  les  moyens  ont  été  exagérés  :  injections  d^extrait 
aqueux  et  glycérolés  (Brown-Séquart,  Murray),  greffes  hypoder- 
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miques  de  glandes  (Schiff,  Arsley),  administration  à  Tintérieur 
de  substance  glandulaire  fraîche  et  sèche,  etc.  Quelquefois  on  a 
des  inconvénients,  dont  il  est  aisé  de  comprendre  la  cause. 
En  effet,  Brown-Séquart  et  Henocque  avaient  déjà  remarqué  les 
propriétés  toxiques  souvent  très  élevées  de  ces  extraits,  provenant 
peut-être  de  substances  anormales  qui  se  trouvent  dans  les  orga- 
nes eux-mêmes  ;  ajoutons  à  cela  tous  les  phénomènes  qui  ont  pu 
se  présenter  dans  la  préparation  et  ensuite  pendant  la  conser- 
vation de  ces  substances,  et  alors  nous  pourrons  nous  former 
une  idée  au  moins  approximative  des  inconvénients  qui  peuvent 
se  manifester  à  la  suite  de  l'emploi  de  ces  remèdes.  Ces  inconvé- 
nients ont  été  surtout  rencontrés  dans  les  glandules  rénales  qui 
ont  été  démontrées  plus  ou  moins  toxiques. 

C^est  la  maison  Knoll  de  Ludwigshafer-sur-Rhin  qui  a  le  mérite 
d'avoir  résolu  la  question,  en  nous  procurant  les  principes  actifs 
des  différentes  glandes  et  surtout  des  reins,  avec  une  préparation 
par  laquelle  on  a  réussi  à  diminuer  le  mauvais  go ût,  la  mauvaise 
odeur,  et,  ce  qui  est  plus  important,  la  toxicité  des  extraits  ré- 
naux et  leur  facilité  à  se  putréOer. 

Knoll  a  donné  à  cette  substance  le  nom  de  la  glande  qui  la 
fournit  avec  la  terminaison  én6  (testadène,  tiradène^  rénadène,  etc.). 
Sahli,  de  Berne,  et  plus  tard  Combe  (1),  qui  ont  expérimenté  avec 
un  soin  scrupuleux  beaucoup  de  ces  substances  nous.en  ont  donné 
une  relation  extrêmement  favorable. 

Pour  ce  qui  regarde  la  thérapeutique  rénale,  les  expériences 
sont  très  restreintes,  Dieulafoy,  Donowein,  Brapford,  Scuipero- 
viTCfl  et  quelques  autres  se  sont  occupé  de  cette  question,  mais 
pas  d'une  manière  concluante,  parce  que  bien  souvent  il  a  man- 
qué Tappui  des  recherches  analytiques  exactes  et  systématiques. 
C'est  CoNGETTi  (â)  qui  le  premier,  en  1898, a  publié  une  série  d'ob- 
servations avec  toutes  les  analyses,  et  démontré  que  sous  l'action 
du  rénadène  la  quantité  des  urines  et  de  l'urée  augmentent  rapi- 
dement tandis  que  l'albumine  descend  jusqu'à  disparaître,  comme 
aussi  diminue  la  p.  sp.  et  les  substances  réductives  avec  augmen- 
tations de  i'az.  uréique.  L'action  générale  sur  la  température  et 
sur  les  phénomènes  urémi(|ues  est  rapide  et  merveilleuse.  Il  croit 
que  le  rénadène  agit  en  fournissant  à  l'organisme  des  substances 
propres  à  la  réparation  anatomique  du  rein  malade,  surtout  en 
lui  fournissant  les  substances  qui  lui  manquent  par  le  défaut  de 
sécrétion  interne  du  rein  à  qui  on  doit  attribuer  la  plupart  des 
phénomènes  de  l'urémie.  Mais  il  ne  croit  pas  que  les  bons  résul- 
tats qui  s'obtiennent  dans  la  thérapeutique  infantile  pourront 
être  étendus  à   la  thérapeutique  des  adultes,   ni  aux  formes 

(i)  Combe.  Contribution  k  l'étude  de  la  pharmacologia  et  de  Torganothérapie. 
Revue  méd,  de  la  Suisse.  1896. 

(2)  CoifCETTi:L'Organoterapia  nelle  netriti  delll&fanzia.  i4^/t  délia  A.  Accadé 
med.  di  Roma»  1898. 
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chroniqaes  avec  desIruclioD  irréparable  du  parenchyme  rénal. 

Encouragés  par  de  tels  succès,  nous  avons  voulu,  chez  nos  pe- 
tits malades,  employer  le  même  remède  afin  de  pouvoir  ainsi  con- 
firmer d'une  manière  exacte  la  valeur  thérapeutique  du  médica- 
ment. 

L'étude  de  chaque  observation  en  particulier,  et  des  tableaux 
respectifs  nous  montre  bien  Tefficacité  du  rénadène,  soit  dans  la 
marche  générale  de  la  maladie,  soit  dans  ses  différents  phéno- 
mènes. 

Et  d'abord  nos  enfants  traités  avec  ce  remède  ont  tous  guéri 
complètement  (à  l'exception  de  la  V*  observation  qui  datait  de 
2  ans  et  est  restée  à  Tétat  chronique  ce  qui  du  reste  se  comprend 
facilement)  ;  et  pendant  l'administration  de  cette  substance  nous 
n'avons  remarqué  aucun  trouble  qui  puisse  se  rattacher  d'une 
manière  quelconque  au  remède:  donc  le  TénRÛène  n'est  pas  nui- 
sible. 

Le  premier  bienfait  qui  résulte  de  l'étude  des  divers  tableaux  est 
relative  à  la  diurèse:  il  y  a  eu  une  augmentation  parfois  considé- 
rable et  bien  marquée,  suivant  l'emploi  du  remède:  toutes  les 
fois  que  le  médicament  est  suspendu,  les  urines  diminuent  et 
vice  versa.  Ceci  est  prouvé  d'une  façon  évidente  dans  l'observa- 
tion VI*,  où  la  quantité  des  urines  est  s'élevée  jusqu'à  1.500cc.  par 
jour  ;  le  rénadène  suspendu,  la  quantité  des  urines  redescend 
immédiatement  à  500  ce.  Nous  pouvons  dire  la  même  chose  des 
autres  cas;  mais  c'est  surtout  dans  l'observation  V  que  l'action 
diurétique  du  remède  s'est  montrée  de  la  plus  grande  efficacité. 
Ici  la  maladie  avait  atteint  son  maximum  de  gravité:  elle  avait 
résiste  à  toute  sorte  de  médicaments  (voir  l'observation)  ;  les 
symptômes  étaient  très  sérieux  avec  des  phénomènes  d'urémie, 
avec  anasarque,  etc.  ;  la  quantité  des  urines  variait  de  400  à  500  ce. 
par  jour.  Dans  ces  conditions  on  commence  à  administrer  4  gr.  de 
rénadène  par  jour.  Après  8  à  10  jours  l'amélioration  se  manifeste 
surtout  du  côté  de  la  diurèse  et  ensuite  se  poursuit  sans  interrup- 
tion jusqu'à  la  disparition  complète  des  œdèmes.  La  maladie  em- 
pire toutes  les  fois  que  le  remède  est  suspendu. 

Cependant  si  on  a  toujours  eu  une  augmentation  dans  la  diu- 
rèse, l'action  du  médicament  n'a  pas  toujours  été  aussi  rapide. 
Ainsi  dans  la  néphrite  post-morbilleuse,  Taugmentation  apparaît 
immédiatement  après  l'administration  du  remède,  tandis  que 
dans  quelques-unes  des  formes  post- eczémateuses  et  dans  toutes 
les  formes  post-scarlatineuses,  l'augmentation  fut  plus  lente  et 
elle  commença  seulement  quelques  jours  plus  tard.  Ce  retard 
s'explique  facilement  après  ce  que  nous  avons  déjà  dit,  eu 
égard  à  la  gravité  plus  intense  et  aux  lésions  anatomiques  pins 
profondes,  qui  se  rencontrent  dans  ce  second  groupe  d'affections 
rénales.  Par  conséquent,  nous  devons  conclure  que  le  rénadène 
est,  avant  tout,  éminemment  diurétique',  avec  l'avantage  quHI 
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excite  la  fonction  rénale,  sans  toatefois  irriter  l'organe,  contrai- 
rement aux  autres  substances  diurétiques  connues. 

Le  poids  spécifique  aussi  ressent  l'action  bienfaisante  du  re- 
mède, puisquil  suit  toujours  les  conditions  delà  (fturéie,  allant, 
bien  entendu,  en  sens  contraire.  Quant  à  Talbumine,  nous  avons 
toujours  eu,  à  la  suite  de  Tadministration  du  rénadène,  une  dimi- 
nution graduelle  et  constante.  Dans  certains  cas  (observation 
Ville),  la  diminution  a  été  très .  évidente  et  très  rapide  tout  de 
suite  après  les  premières  doses  du  remède  ;  et  dans  plurieurs  cas 
(néphrites  post-scarlatineuses)  nous  avons  pu  constater  comment 
après  chaque  interruption  du  médicament  il  y  avait  augmentation 
de  Talbumine,  qui  parfois  a  été  je  dirai  presque  indépendante  de 
la  quantité  quotidienne  des  urines,  de  sorte  que  dans  quelques 
tableaux  nous  voyons  des  traces  d'albumine  sans  qu'il  y  ait  en 
même  temps  augmentation  de  la  diurèse.  Pour  ce  qui  regarde 
l'élimination  de  Turée,  sa  quantité  augmente  suivant  la  marche 
de  l'urine,  ce  que  nous  avons  remarqué  avec  plus  de  rapidité 
dans  les  autres  formes  de  néphrite  que  dans  les  post-scarlati- 
neuses. En  même  temps  que  Tamélioration  des  qualités  des  uri- 
nes au  point  de  vue  chimique,  l'examen  du  sédiment  a  montré, 
sous  Tinfluence  du  remède  spécifique,  une  diminution  graduelle 
allantjusqu'à  la  disparition  complète  des  éléments  anatomiques 
du  sang  et  du  rein. 

L'amélioration  de  Tétat  général  a  été  remarquable  chez  tous 
nos  petits  malades  (disparition  permanente  des  œdèmes,  des 
vomissements,  de  Tassoupissement,  de  la  céphalée,  de  Tanorexie, 
etc.,  etc.)  et  la  torpeur,  qui  s'observe  généralement  chez  les  petits 
malades,  disparaissait  bien  vite  ;  les  enfants  redevenaient  alertes, 
et  gais  au  point  de  paraître  tout  à  fait  guéris,  malgré  les  quelques 
lésions  rénales  toujours  persistantes.  Tout  cela  s'est  montré  de 
la  plus  grande  évidence  dans  l'observation  V,  cas  où  nous  avons 
assisté'  à  tous  les  symptômes  des  formes  les  plus  graves  de 
néphrite,  avec  urémie  très  intense  au  point  de  désespérer  de 
la  vie  de  l'enfant.  Or,  tous  ces  symptômes  qui  menaçaient  à 
chaque  instant  le  petit  malade  ont  disparu  petit  à  petit  dès  qu^on 
a  commencé  à  donner  le  remède  spécifique  ;  et  ils  ne  se  sont  plus 
reproduits  depuis,  malgré  la  non-complète  guérison,  et  la  per- 
sistance de  l'albumine  à  1  0/00. 

Conclusions 

1*  Toutes  les  néphrites  aiguës  dont  j'ai  donné  la  relation 
peuvent  se  grouper  dans  les  deux  catégories  suivantes  : 

A  Néphrites  d'origine  microbienne. 

B  Néphrites  d'origine  toxique. 

2*^  A  la  première  catégorie  appartiennent  les  néphrites  post- 
impétigineUses  et  post-scarlatineuses  ;  les  néphrites  post-diph- 
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tériques  et   post-morbilleuses  font  partie  du  second  groupe. 

30  Les  néphrites  post-impétigineuses  ne  sontpas  dues  à  un  agent 
infectieax  spécifique  :  Télément  pathogène  peut  varier  suivant 
la  flore  microbienne  qui  provoque  Téruption  impéligineuse  (sta/- 
phylococcus,  streptococcus,  bacille  pyocianique,  etc.,  etc.).  Aa 
contraire,  dans  les  néphrites  post-scarlalineuses  j*ai  trouvé  pres- 
que constamment  un  microbe  unique  et  toujours  le  même  (le 
streptocoque). 

4*  Les  recherches  bactériologiques  dans  les  formes  toxiques 
ont  donné  un  résultat  constamment  négatif. 

50  La  pathogénie  des  néphrites  post-impétigineuses  vient  de  la 
septicémie  ayant  son  point  de  départ  dans  les  lésions  de  la 
peau  ;  dans  les  néphrites  post-scarlatineuses  le  point  de  départ 
semble  être  le  pharynx  ou  les  ganglions  lymphatiques  sous-maxil- 
laires et  cervicaux).  Les  néphrites  toxiques  sont  dues  à  raclion 
delà  toxine  spécifique  (diphtérique,  morbilleuse). 

60  D'après  nos  recherches  Péruption  cutanée  de  la  scarlatine 
et  de  la  rpugeole  serait  sous  la  dépendance  exclusive  de  Tagent 
toxique,  spécifique. 

1^  Les  néphrites  microbiennes  sont  de  préférence  à  localisation 
glomérulaire  et  par  conséquent  toujours  plus  graves  que  les 
néphrites  toxiques,  qui  sont  plus  souvent  et  en  prédominance 
tubulaires.  Il  y  a  des  formes  mixtes. 

8<*  Le  rénadène  Knoll  est  tout  à  fait  inoffeùsif  ;  il  peut  être  ad- 
ministré dans  le  lait,  dans  la  soupe,  etc.,  à  la  dose  de  2  à  4  gr. 
par  jour.  Il  est  le  remède  de  choix,  on  pourrait  dire  vraiment 
spécifique,  dans  les  néphrites  de  Tenfance. 


THÉRAPEUTIQUE 


LES  LAVAGES  DE   L'ESTOMAC  CHEZ    LES  NOURRIS- 
SONS ATTEINTS  DES  GASTRO-ENTÉRITES, 
par  le  Dr  Eugène  SGHLESINGER  de  Strasbourg. 

Au  plus  fort  de  Tété,  les  gastro-entérites  des  nourrissons  se 
montrent  quelquefois  d'une  manière  effrayante,  il  est  donc  jus tifiié 
déconsidérer  les  méthodes  thérapeutiques  les  plus  opportunes 
pour  combattre  ces  affections.  On  peut  classer  ces  méthodes,  qui 
doivent  se  préterleur  concours  naturellement  Tune  k  Tautre,  en 
trois  catégories.  La  première  et  certainement  aussi  la  plus  impor*- 
tante,la  méthode  diététique,  consiste  dans  une  réduction  considé- 
rable ou  même  en  la  privation  complète  de  nourriture  ;  la  se* 
conde,  le  traitement  médicamenteux,  cède  de  plus  en  plus  le  pas 
à  la  thérapeutique  diététique^et  la  troisième^  le  traitement  méca-^ 
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nique  ou  physique,  combat  les  gastro-entérites  à  Taide  de  lavages  : 
lavements  de  Tintestin  et  lavages  de  Testomac.  Pour  le  moment, 
je  me  borne  k  discuter  les  lavages  de  l'estomac  chez  les  nour- 
rissons atteints  de  gastro^entérite. 

C'est  le  grand  mérite  d'ËPSTBiN  de  Prague  d'avoir  introduit,  il 
y  a  20  ans, les  la'vages  de  Festomac  de  Kussmaul  dans  la  pédiatrie 
et  principalement  dans  la  thérapeutique  des  gastro-entérites  des 
nourrissons.  Il  se  passa  assez  longtemps  avant  que  la  méthode 
pénétrât  dans  les  hôpitaux  d'enfants  ;  et  naturellement  bien  plus 
longtemps  avant  qu'elle  fût  employée  dans  la  clientèle  privée  d'une 
manière  correspondant  à  son  importance.  Dans  la  pratique,  ce 
procédé  est  limité  aux  cas  de  choléra  infantile.les  plus  graves.  Mais 
l'indication  est  ainsi  bien  trop  limitée. 

Deux  causes  ont  empêché  sa  propagation  dans  la  pratique  privée^ 
c'est  ridée  d'une  technique  difficile  et  la  crainte  de  nuire  au  bébé 
par  une  méthode  que  Ton  croit  dangereuse.  Ni  Tune  ni  l'autre 
de  ces  suppositions  ne  se  trouvent  justifiées.  Au  contraire,  un 
lavage  d'estomac  se  fait  plus  facilement  chez  un  nourrisson  que 
chez  radulte.Oiii,en  vérité^le  bébé  fait  des  efforts  devomissements 
et  se  débat;  maison  peut  vaincre  facilement  son  opposition,  et 
les  efforts  de  vomissements  ne  durent  pas  si  l'on  introduit  rapi- 
dement la  sonde  dans  l'estomac. 

En  Vintroduisant  par  le  nez^  l'excitation  est  encore  diminuée 
au  point  que  les  bébés  tètent  tranquillement  leur  suçon  pendant 
le  lavage.  Mais  cette  manière  a  des  désavantages  :  on  ne  peut 
se  servir  que  de  sondes  très  minces  qui  s'obstruent  faci- 
lement, et  c'est  pour  cela  que  cette  voie  n'est  pas  beaucoup 
usitée. 

Quelle  est  la  meilleure  attitude  du  nourrman  pendant  le  lavage? 
Les  avis  varient.  Epstein  fait  coucher  l'enfant  sur  le  dos.  Hbuber, 
MoNTi  le  posent  sur  les  genoux  de  sa  mère  ou  de  l'infirmière, 
de  telle  façon  que  la  tête  soitun  peu  inclinée,  la  face  un  peu  tour- 
née vers  le  sol,  de  manière  que  l'enfant  soit  couché  plus  sur  la 
poitrine  que  sur  le  dos.  Rankb,  Raginskt,  au  contraire,  asseyent 
le  bébé  sur  les  genoux  de  la  mère  et  le  font  maintenir  ainsi  par 
celle-ci  :  la  main  gauche  tient  le  corps  et  les  bras,  la  main  droite 
fixe  la  tète  du  bébé  autour  du  front  et  ensuite,  l'introduction  du 
tuyau  finie,  elle  prend  celui-ci,  directement  devant  la  bouche. 
C'est  une  position  naturelle,  adoptée  pour  l'inspection  de  la  gorge 
par  exemple,  position  que  je  préfère  moi  aussi.  En  cas  de  vomis- 
sement et  surtout  si  Teau  regorge  de  l'estomac  surchagé,  le  liquide 
s'écoule  facilement  de  la  bouche,  et  une  aspiration  n'en  est  guère 
possible. 

V instrumentation  se  compose  d'un  cathéter  mou  de  Nélaton, 
environ  le  numéro  22  pour  les  bébés  les  plus  jeunes,  tandis  que 
l'on  emploie  un  véritable  tube  mou  d'estomac  d'un  calibre  un 
peu  plus  fort  pour  les  nourrissons  plus  âgés.  Le  cathéter  ou  le 
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tube  est  joint  par  ud  petit  tube  de  verre  à  un  tuyau  de  caoutchouc 
d'ua  demi-mètre  de  longueur,  et  armé  d'un  entonnoir  de  verre 
contenant  à  peu  près  iÛO  cmc.  Jamais  le  lavage  n'est  troublé  par 
une  dyspnée  due  à  une  pression  du  tuyau  sur  la  paroi  postérieure 
flexible  du  larynx. 

Gomme  liquide  de  lavage  on  a  appliqué  auparavant  et  on 
applique  même  aujourd'hui  tantôt  des  solutions  chimiques,  mé- 
dicamenteuses, tantôt  des  liquides  désinfectants  et  arrêtant  la 
fermentation,  selon  que  Ton  a  cru  au  désordre  du  chimisme  de  la 
digestion  ou  à  Tinfection  bactérienne.  Mais  comme  on  ne  peut 
appliquer  que  des  solutions  très  atténuées, le  succès  sera  toujours 
plus  ou  moins  incertain  à  cet  égard  ;  de  Veau  pure  chauffée  à  la 
température  du  corps  restera  toujours  le  plus  simple  et,  en  tout 
cas,  le  plus  iuoffensif  de  tous  les  liquides  k  employer.  Le  but  prin- 
cipal qui  est  d'enlever  les  ingesta  nocifs  est  parfaitement  atteint. 

Avant  l'introduction  du  tuyau,  celui-ci  est  mouillé  au  liquide  du 
lavage,  pas  à  l'huile.  L'index  gauche  pressant  la  langue,  les  doigts 
delà  main  droite  introduisent  le  tuyau  par  de  petits  mouvements, 
sans  souci  de  la  résistance  du  bébé  ou  des  efforts  de  vomissements, 
dans  la  gorge,  d'où  il  descend  aisément  dans  Testomac.  La  crainte 
d'entrer  dans  le  larynx  au  lieu  d'arriver  dans  Tœsophage  Q*est 
pas  fondée  du  tout.  On  connaît  bien  la  difficulté  d'arriver  dans  le 
larynx  d'un  bébé,  en  faisant  le  tubage,  par  'exemple.  Souvent, 
en  introduisant  le  tuyau,  un  arrêt  de  la  respiration  a  lieu  par  les 
efforts  de  vomissements  ;  mais  bientôt  Tenfant  respire  fortement, 
commence  à  crier,  et  ce  spasme  de  la  glotte  est  Gni. 

Il  faut  que  Ton  introduise  le  tuyau  de  25  cm.  à  peu  près  chez 
les  bébés  les  plus  jeunes,  un  peu  plus,  30-35,  chez  les  nourris- 
sons les  plus  âgés.  Ordinairement,  du  moment  qu'il  est  arrivé 
dans  l'estomac,  le  liquide  en  sort,  par  une  contralion  réflexe  des 
parois  de  l'estomac,  et  est  visible  dans  le  tube  de  verre.  Mais 
quelquefois  ceci  n'a  lieu  qu'après  Tinjection  de  Teau,  par  l'effet 
du  siphon  —  La  quantité  du  liquide  à  verser  à  la  fois  doit  être 
adaptée  à  la  capacité  de  Testomac  du  nourrisson,  ce  sont  50-70 
cmc.  chez  les  plus  jeunes  bébés  et  jusqu'à  100-150  chez  les 
plus  âgés.  Que  l'on  n'emploie  pas  trop  peu  de  liquide  pour 
une  injection  ;  sans  cela,  il  pourra  se  faire  que  l'eau  revienne 
toute  claire,  jusqu'à  ce  que  soudain  *des  restes  de  nourriture  ou 
des  mucosités  se  montrent  de  nouveau,  sortant  d'un  pli  de 
Testomac  non  déplié  jusque-là,  et  non  de  matières  duodénales 
venues  dans  l'estomac  par  une  action  antipérislaltique. 

LdL  hauteur  de  pression  k  lBi.q}xéï[e  le  liquide  coule  lentement  et 
continuellement  dans  l'estomac,  est  souvent  atteinte  déjà  à  50 
cm.,  mais  quelquefois,  si  les  enfants  crient  et  s'agitent  forte- 
ment, il  faut  élever  Tentonnoir  à  1  mètre  à  peu  près  pour  vaincre 
la  pression  augmentée  de  l'abdomen.  Du  reste,  le  lavage  se  faH 
chez  le  bébé  tout  à  fait  comme  chez  l'adulte.   Après  Tinjection 
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de  Teau,  on  abaisse  rentonnoir  et  on  fait  écouler  le  liquide,  main-» 
tenant  confondu  avec  les  restes  d'aliments  et  le  mucus>  et  on 
répète  cette  opération  jusqu'à  ce  que  Teau  revienne  toute  claire 
et  pure,  3-5  fois  ou  encore  plus.  Ordinairement  on  ne  regagne 
pas  tout  le  liquide  versé  ;  mais  peu  importe,  si  Ton  ne  s'est 
servi  que  d  eau  pure.  L*état  de  légère  fatigue  qui  suit  quelquefois 
le  lavage,  cède  à  un  bon  sommeil,  ce  qui  favorise  naturellement 
la  méthode. 

Les  syncopes  ou  d'autres  accidents  de  ce  genre  ne  me  sont 
jamais  arrivés.  Le  seul  accident  imprévu  qui  puisse  se  produire, 
c*est  que  l'enfant  vomisse  pendant  le  lavage,  mais  non  par  le 
tuyau.  Si  cela  se  produit  et  persiste,  il  ne  reste  qu'à  disconti- 
nuer le  lavage  à  dessein  et  se  contenter  d'un  demi-effet  du  lavage. 

Quel  est  Veff'ei  d'un  lavage  bien  fait  dans  un  cas  de  choléra 
nostras,  par  exemple, ou  d'unegastro-entérite?D'abordle6ingesta 
nuisibles,  les  restes  pernicieux  d'aliments  fermentescibles,  les 
produits  toxiques  de  ceux-ci  résultant  soit  d'une  suralimentation, 
soit  d'une  nourriture  de  qualité  peu  convenable,  soit  d'une  in- 
fection bactérienne,  tout  cela  sera  enlevé,  plus  rapidement,  plus 
radicalement,  plus  rationnellement  que  par  un  vomitif. Il  faut  avoir 
vu  une  fois  ces  matières  grises  on  brunes,  répandant  une  odeur 
aigre  ou  nauséeuse,  mêlées  à  du  mucus  épais  ou  associées  comme 
des  membranes,  et  l'on  comprendra,  combien  celte  produc- 
tion exagérée  de  mucus,  ce  reste  fermentescible  de  nourriture 
pourra  empêcher  la  digestion  normale  du  lait. 

Les  irritations  dues  à  la  fermentation  seront  écartées,  et  en 
effet  on  réussit  souvent,  très  souvent  même,  par  un  seul  lavage 
à  mettre  fin  tout  de  suite  aux  vomissements  violents  qui  affaiblissent 
vite  l'enfant  et  qui  sont  pénibles,  même  pour  les  parents.  Des 
auteurs  prétendent  avoir  réussi  par  un  lavage  fait  de  très 
bonne  heure  à  couper  même  la  diarrhée.  Mais  ordinairement  on 
n'arrive  au  lavage  de  l'estomac  que  quand  la  fermentation  s'est 
déjà  étendue  à  la  matière  intestinale,  et  sur  cela,  sur  l'état  patho^ 
logique  de  l'intestin,  le  lavage  de  l'estomac  n'exerce  pas  xl'in* 
fluence,  au  moins  pas  d'influence  directe,  mais  sans  doute  une 
inQuence  indirecte,  aisée  à  comprendre.  Les  intestins  se  calme- 
ront bien  plutôt  quand  ils  ne  seront  plus  obligés  de  recevoir 
des  substances  irritantes  puisque  indigestibles. 

Par  le  nettoyage  de  la  membrane  muqueuse  de  l'estomac, 
les  glandes,  les  épithélium  de  l'estomac  seront  stimulés  à  une 
action  normale,  et  ainsi  des  conditions  favorables  seront  créées  pour 
une  digestion  normale  de  nourriture  offerte  maintenant  en  quan- 
tité et  qualité  opportunes.  Il  faut  que  l'on  insiste  sur  ce  point. 
Le  lavage  tout  seul,  ne  réussit  pas.  Outre  cela,  il  faut  que  l'on  ne 
donne  —  au  moins  pendant  quelque  temps—  au  nourrisson,  qu'un 
minimun  de  lait,  soit  du  lait  de  femme  ou  de  vache. 

On  peut  se  servir  du  lavage  de  l'estomac  chez  les  nourrissons 
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aussi  pour  le  diagnostic.  Dans  le  vomissement  habituel  des 
bébés  on  trouve  un  séjour  prolongé  du  lait  dans  Testomac,  en 
certaines  circonstances  une  insuffisance  motrice  de  restomac. 
Dans  des  cas  subaigus,  de  gastro-entérite,  quelquefois  on  peut 
constater  le  manque  d'acide  chlorhydrique  libre  ;  dans  des  cas 
graves,  on  voit  parfois,  sous  le  microscope,  du  pus,  des  micro- 
organismes, des  cocci,  des  levures,  du  muguet  en  grands  amas. 

Indications.  —  Le  procédé  n'est  ni  nuisible,  ni  dangereux,  la 
technique  n'est  pas  difficile,  Teffet  est  presque  toujours  certain 
et  prompt,  tout  cela  devait  donc  engager  à  étendre  les  limites  de 
rindicalion,  et  déterminer  les  médecins  qui  se  décident  si  diffici- 
lement au  lavage  de  Testomac  d'un  bébé,  à  en  profiter  plus  tôt  et 
plus  souvent.  Il  est  vrai  que  dans  les  familles  on  n'aime  pas  corn* 
mencer  tout  de  suite  avec  le  lavage  de  Testomac  pour  une  dyspep- 
sie simple,  malgré  que,  même  ici,  les  restes  retirés  de  nourriture 
nous  montrent  souvent  combien  le  procédé  était  indiqué.  Mais, 
d'autre  part,  on  ne  doit  pas  hésiter  trop  longtemps,  surtout  dans 
un  choléra  nostras,  une  gastro-entérite,  où  le  vomissement  est 
violent  dès  le  début,  où  il  affaiblit  rapidement  Tenfant.  Justement 
ici  un  lavage  fait  de  bonne  heure  peut  être  suivi  d'un  effet  vrai- 
ment salutaire.  Quant  à  moi,  je  considère  le  lavage  comme  indiqué 
dans  des  cas  même  moins  graves,  quand  le  vomissement  ne  cesse  pas 
promptement,  malgré  des  prescriptions  opportunes,  quand  il  per- 
siste malgré  une  diminution  considérable  de  la  quantité  et  de  la 
qualité  de  la  nourriture,  en  un  mot  malgré  une  thérapeutique 
avec  laquelle  on  est  accoutumé  à  voir  des  succès. 

Il  n'existe  qu^une  contre-indication,  c'est  quand  il  y  a  collapsus  ; 
il  faut  craindre  d'augmenter  ce  collapsus  en  procédant  môme  avec 
le  plus  de  précaution.  —  Il  y  a  encore  d'autres  indications  pour 
le  lavage  de  l'estomac  des  bébés  que  la  gastro-entérite;  ainsi  le 
vomissement  chronique  et  habituel  du  lait  dans  un  trouble 
grave,  ainsi  les  empoisonnements  médicamenteux.  Epstein  le  re- 
commande contre  les  dyspepsies  des  bébés  les  plus  jeunes  dues 
au  liquide  amniotique  abondamment  avalé. 

Je  finis  en  discutant  en  quelques  mots  les  résultats  que  j'ai  obte- 
nus par  le  lavage  de  l'estomac  chez  les  nourrissons,  combiné  à  la 
thérapeutique  diététique,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut.  Les  cas 
ainsi  traités  de  dyspepsie  je  n'en  parle  pas,  parce  qu'ils  donaent 
toujours  des  résultats  excellents.  Je  me  restreins  aux  cas  de  gas- 
tro-entérite et  de  choléra  nostras.  Dans  la  moitié  de  ces  cas  an 
moins,  le  vomissement  a  cessé  tout  de  suite,  quelquefois  c'était  un 
changement  éclatant,  le  vomissement  ayant  déjà  persisté  pendant 
plusieurs  jours  ;  les  diarrhées  aussi  cessaient  bientôt,  an  bout 
de  quelques  jours  le  malade  était  guéri.  Dans  un  autre  tiers  une 
amélioration  considérable  fut  notée  ;  l'enfant  vomissait  encore 
une  ou  deux  fois  ;  quelquefois  ce  n'était  que  le  deuxième  lavage 
qui  mettait  finaux  vomissements.  Puis  la  convalescence  dunoor- 
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rîsonne  tardait  plus.  Mais,  hélas!  dans  quelques  cas.  c^étaient  des 
cas  de  choléra  tratnaut  en  longueur,  le  lavage  échoua  ainsi  que 
tous  les  autres  moyens  de  traitement  et  les  médicaments  ;  et  la 
mort  de  l'enfant  ne  fut  pas  conjurée.  G*est  pourquoi  je  dois  mettre 
en  garde  contre  la  confiance  exagérée  dans  la  méthode,  surtout 
dans  des  cas  qui  traînent  en  longueur.  Mais  ce  n'est  pas  par  cet 
avertissement  que  je  veux  finir  ;  au  contraire,  que  ce  soit  une 
recommandation  urgente  du  lavage,  surtout  dans  des  cas  de  gas- 
tro-entérite moins  graves. 
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Disparition  temporaire  do  l'ichtyose  cornée  sons  l'inflaence  de  la 
compression  (1).  —  M.  H allopeau  a  présenté  à  la  Société  de  der- 
matologie et  syphiligraphie  un  cas  d'ichtyose,dans  lequel  les  con- 
crétions noirâtres,  caractéristiques  de  cette  affection,  au  lieu  de 
former ,  comme  c'est  habituel,  une  épaisse  couche  sur  toute 
retendue  des  membres,  faisaient  défaut  au  niveau  du  point 
comprimé  par  les  jarretières  ;  cette  bande  de  peau  saine  tran- 
chait curieusement  sur  les  épaisses  concrétions  ichtyosiques  qui 
déformaient  au-dessus  et  au-dessous  les  genoux  et  les  jambes. 

On  fut  ainsi  amené  à  l'idée  de  traiter  une  partie  étendue  des 
membres  inférieurs  par  la  compression  au  moyen  d'une  bande  rou- 
lée, et  cette  pression,  modérée  mais  persistante,  suffit  à  faire  dis- 
paraître sur  une  assez  grande  surface  Taccumulation  des  concré- 
tions cornées.  La  guérison  ne  fut  toutefois  que  temporaire,  car 
les  lésions  reparurent  dès  qu'on  cessa  la  compression. 

Lichen  scrolaloiomm.  —  MM.  Huoelo  et  Herensghmidt.  —  Un 
enfant  âgé  de  12  ans,  fils  d'un  père  tuberculeux,  atteint  lui-même 
de  coxalgie  gauche  et  d'adénite  tuberculeuse  cervicale,  présente 
depuis  trois  mois,  sur  le  tronc  et  la  racine  des  membres,  une  érup- 
tion de  placards  circulaires  ou  policycliques,  formés  par  l'agglo- 
mération de  toutes  petites  papules  dures,  sèches,  siégeant  au 
niveau  des  orifices  pilo-sébacés.  Ces  placards,  plus  rouges  au 
début,  ont  aujourd'hui  une  coloration  brunâtre,  indiquant  un 
commencement  de  régression. 

La  topographie  de  l'éruption,  sa  nature  papuleuse  miliaire,  le 
siège  des  papules  au  niveau  des  orifices  pilo-sébacés,  l'absence 
de  cicatrices  sur  les  placards,  tous  ces  caractères  joints  aux  anté- 
cédents du  malade  permettent  d'affirmer  le  diagnostic  de  lichen 

(1)  Séance  du  4  Juillet  1901. 
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scrôfulosorum.  Il  restera  à  déterDoiaer  si  la  lésioti  primitive  est 
une  manifestation  directe  et  locale  du  bacille  de  Koch,  comme 
quelques  faits  récents  tendraient  à  rétablir,  ou  bien,  comme  le 
soutient  M.  Hallopeau,  une  toxi-tuberculide. 

Hérédo-s'^philis.  —  MM.  Fournier  et  Crouzon  présentent  une 
malade  hérédo-syphilitique,  qui  offre  des  ulcères  gommeux  de 
jambe,  des  stigmates  oculaires  et  des  malformations  génitales  con- 
sistant en  rétrécissements  du  vagin  et  atrophie  utérine.  La  mal- 
formation génitale  est  vraisemblablement  congénitale  et  peut 
être  considérée  comme  un  stigmate  dystropbique  d'hérédo- 
syphilis. 

Ophtalmoplégie  congénitale.  —  H.  Lagrangb  [de  Bordeaux)  rap- 
porte ce  cas  remarquable  par  la  coexistence  d'une  paralysie  com- 
plète et  concomitante  du  droit  externe  et  du  facial  supérieur  de 
chaque  côté.  L'étude  des  réactions  électriques  a  montré  qu'il 
s'agit  d'une  lésion  centrale  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  faciale 
et  que  les  muscles  droits  ont  été  atteints  en  même  temps  et  de 
la  même  façon  que  le  facial. 

Ce  fait  apporte  une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  Topinion  de 
M.  DuvAL,  qui  considère  le  facial  supérieur  comme  provenant  du 
même  noyau  que  le  moteur  oculaire  externe,  opinion  constatée 
depuis  par  beaucoup  d'auteurs. 

Sur  l'emploi  des  rayons  Rœntgen  pour  le  diagnostic  de  la  taberenloM 
pulmonaire.  —  M.  Bonnet  présente  des  conclusions  basées  sur 
plus  de  600  observations  personnelles  La  plupart  des  cas  observés, 
de  1897  à  ce  jour,  ont  été,  au  préalable^  soumis  à  rauscultation 
de  plusieurs  confrères.  Par  l'emploi  unique  de  l'écran  fluorescent, 
les  diagnostics  ont  été  confirmés  98  fois  sur  cent  et  très  fréquem- 
ment précisés  même  au  début  de  la  maladie. 

Cette  méthode  très  sûre  et  très  rapide  est  donc  à  recommander 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'examiner  un  grand  nombre  de  sujets  à  la 
fois,  dans  un  milieu  bruyant  comme  celui  des  dispensaires,  des 
conseils  de  revision,  etc. 

Le  D'  Bonnet  décrit  en  outre  un  procédé  nouveau  permettant  le 
diagnostic  facile  et  à  peu  près  général  de  la  période  pré* tubercu- 
leuse. 

Dans  cette  période  Texamen  à  l'écran,  la  radiographie,  Tauscul- 
tation,  les  moyens  habituels  et  le  microscope  ne  peuvent  déceler 
ni  la  moindre  opacité,  ni  la  plus  petite  modification  du  murmure 
vésiculaire,  ni  le  bacille. 

On  trouve  un  moyen  de  diagnostic  dans  Tétude  attentive  par  la 
radioscopie,  du  fonctionnement  du  diaphragme  et  des  muscles 
inspirateurs.  Si  l'on  examine  un  sujet  en  état  de  bonne  santé 
apparente  ou  simplement  atteint  d'affaiblissement,  d'un  état  dys- 
peptique ou  neurasthénique  par  exemple,  il  faut  suivre  les  mou- 
vements de  la  cage  thoracique,  le  degré  d'éclairementdes  poumoQS 
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et  principalement  le  jeu  du  diaphragme  pendant  les  deux  temps 
de  la  respiration. 

Trouve-l-on  des  anomalies  dans  ce  fonctionnement,  dans  le 
synchronisme  et  l'étendue  du  déplacement  des  deux  parties  dia- 
phragmatiques,  dans  leur  ascension  ou  leur  descente,  dans  leur 
courbure,  on  peut,  en  Tabsence  de  tout  autre  signe,  porter  le 
plus  souvent  le  diagnostic  de  prédisposition  tuberculeuse  ou  de 
début  de  la  tuberculose,  à  moins  que  l'on  ne  découvre  une  cause 
évidente  à  ces  anomalies. 

En  dehors  d'une  cause  étrangère,  il  s^agit  presque  toujours  de 
pleurésies  diaphragmatiques  méconnues,  d'altérations  bacillaires 
imperceptibles  du  tissu  pulmonaire  ou  de  parésie  provoquée  par 
la  toxine  issue  de  tubercules  disséminés. 

Un  grand  nombre  de  personnes  en  bonne  santé  apparente, 
examinées  de  1897  à  1900,  et  ayant  présenté  uniquement  les  ano- 
malies en  question,  sans  qu'on  ait  pu  les  attribuer  à  une  cause 
évidente,  ont  été  revues  portant,  quelques  mois  ou  quelques 
années  plus  tard,  des  opacités  et  des  signes  manifestes  de  tuber- 
culose, soit  du  côté  correspondant  au  trouble  fonctionnel,  solides 
deux  côtés. 

Le  D'  Williams,  de  Boston,  a  signalé  rabaissement  amoindri 
du  diaphragme  correspondant  au  côté  d*une  lésion  pneumonique 
ou  tuberculeuse,  sans  signaler  la  valeur  des  autres  anomalies  et 
en  décrivant  cet  abaissement  diminué  comme  contemporain  de 
Taltération  déjà  visible  du  poumon. 

Un  schéma  de  ces  anomalies  est  exposé  au  Musée  du  Congrès 
Bur  le  plan  du  dispensaire  de  Montmartre,  présenté  par  M.  le  pro- 
fesseur Landouzy. 

Les  mêmes  troubles  fonctionnels  sont  nettement  visibles  dans 
la  tuberculose  avancée  et  fournissent  des  indications  précieuses 
pour  le  pronostic.  Des  malades  porteurs  de  lésions  restreintes, 
mais  n^ayant  qu'une  respiration  insuffisante,  sont  victimes  d'une 
marche  rapide  de  la  maladie,  tandis  que  d'autres  malades  avec 
des  lésions  étendues  jouissent  d'une  santé  relativement  floris- 
sante, lorsque  le  fonctionnement  du  diaphragme  est  à  peu  près 
normal.  Ces  cas  bien  différents  s'observent  fréquemment. 

M.  Bonnet  en  conclut  au  point  de  vue  diagnostique  que  Ton 
doit  procéder  à  un  examen  radioscopique  de  tous  les  sujets  expo- 
sés k  la  tuberculose  par  hérédité,  alcoolisme,  contagion  ou  milieu 
—  et^aupoint  de  vue  thérapeutique,  —  qu'il  faut  prescrire  l'exer- 
cice méthodique  du  diaphragme  et  des  muscles  inspirateurs  par 
une  gymnastique  respiratoire  appropriée  aux  données  de  l'exa- 
men radioscopique. 

L'expérience  a  déjà  prouvé  Timportance  de  ces  conclusions. 

^  Fréquence  et  valeur  de  l'adénopathie  tabercaleuBe  trachéo-bronchi- 
que  dans  la  tuberculose  miliaire  des  enfants  et' dans  la  méningite  tu- 
l^ercalease.  —  MM.  Haushalter  et  Fruhinshol.  —  Sur  78  autopsies 
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de  tuberculose  miliaîre  chez  des  enfants  de  moins  de  12  ans,  74 
fois  (soit  95  fois  p.  100),  la  tuberculose  des  ganglions  tracbéo- 
bronchiques  a  été  rencontrée  ;  67  fois  il  s'agissait  de  méningites 
tuberculeuses,  sur  lesquelles  64  fois  Tadénopathie  existait. 

Cette  adénopathie  a  toujours  les  caractères  ^'une  tuberculose 
ancienne,  d'une  tuberculose  caséeuse  ;  dans  29  cas  elle  coïncidait 
avec  des  lésions  tuberculeuses  anciennes  du  poumon,  générale- 
ment localisées  ;  dans  44  cas  elle  réalisait  la  seule  lésion  tubercu- 
leuse ancienne. 

Dans  la  presque  unanimité  des  cas  donc,  l'origine  de  l'infec- 
tion  bacillaire,  qui  aboutit  chez  les  enfants  à  la  granulie  et  à  la 
méningite,  réside  dans  la  caséification  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques.  La  fréquence  de  cette  lésion  est  une  preuve  de  Tim- 
portance  de  la  contagion  aérienne  de  la  tuberculose  chez 
Tenfant. 

Comment  cette  adénopathie  trachéo-bronchique  tuberculeuse, 
plus  développée,  plus  profonde  dans  la  tuberculose  miliaire  que 
dans  n'importe  quelle  autre  forme  de  tuberculose,  aboutit-elle  à 
Tinfection  bacillaire  sanguine  qui  est  considérée  comme  presque 
l'unique  cause  de  la  granulie  et  de  la  méningite  ?  Malgré  les  rap- 
ports étroits  des  vaisseaux  de  la  base  du  cœur  avec  le  paquet  des 
gangMons  caséeux  du  médiastin,  rapports  que  montrent  les  plan- 
ches que  nous  présentons  au  Congrès,  nous  n'avons  pu  déceler 
de  lésions  macroscopiques  ou  microscopiques  des  parois  de  ces 
vaisseaux,  pouvant  expliquer  le  passage  direct  des  bacilles  des 
ganglions  dans  le  sang. 

L'mfection  bacillaire  sanguine  se  fait  sans  doute  par  Tintermé- 
diaire  du  système  lymphatique  :  pendant  le  très  bref  trajet  effectué 
par  lesleucocytesbacillifères  depuis  les  ganglions  caséeux  du  mé- 
diastin jusqu'au  torrent  circulatoire,  en  passant  par  les  lymphati- 
ques efiérents  et  une  courte  partie  du  canal  thoracique  ou  de  la 
grande  veine  lymphatique,  la  destruction  des  bacilles  n'a  peut- 
être  pas  le  temps  de  s'opérer. 

Même  dans  bien  des  cas  où  la  méningite  existe  pure,  sans  gra- 
nulie généralisée,  et  où  on  serait  peut-être  tenté,  en  raison  de  ce 
fait,  de  chercher  l'origine  de  Tinfection,  non  dans  la  voie  sanguine, 
mais  dans  la  voie  lymphatique,  il  est  probable  qu'il  existe  une 
infection  bacillaire  générale  dont  les  manifestations  sur  les  autres 
organes  ne  sont  pas  appréciables  à  l'œil  nu,  ou  sont,  comme  nous 
avons  pu  le  constater  plusieurs  fois,  extrêmement  discrètes. 

L'hérédo-dystrophie  para-tabercnlente.  —  M.  Mosnt.—  La  clinique 
et  l'expérimentalion  démontrent  que  les  phtisiques  ne  transmet- 
tent pas  à  leurs  rejetons  le  bacille  de  la  tuberculose,  au  moment 
de  la  conception  (hérédité  typique  conceptionnelle),  et  que  les  cas 
très  rares  de  tuberculose  congénitale  sont  dus  à  la  contamination 
intra-utérine  du  fœtus  par  la  mère  tuberculeuse. 
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De  plus,  robservation  clinique  prouve  que  les  phtisiques  ne 
transmettent  à  leurs  rejetons  ni  une  prédisposition  spécifique  à 
la  contamination  bacillaire,  ni  une  immunité  notable  à  l'égard  de 
ses  atteintes  (hérédité  atypique  spécifique). 

Mais  on  n*en  saurait  conclure  que  la  tuberculose  des  parents 
n'exerce  aucune  influence  sur  la  santé  des  rejetons. 

En  effets  la  clinique  et  Texpérimentation  s'accordent  à  démon- 
trer que  la  tuberculose  des  parents  exerce  sur  la  fécondité  et  sur 
le  produit  delà  conception  une  action  semblable  à  celle  qu'exer- 
cent la  plupart  des  intoxications  chroniques  comme  Talcoolisme, 
le  saturnisme,  ou  les  infections  à  évolution  lente  et  prolongée 
comme  la  syphilis  (hérédité  atypique  indifférente).  Ce  sont  les  con- 
séquences précoces  ou  tardives  de  la  tuberculose  des  parents  sur 
Tavenir  de  leurs  descendants  qu'il  convient  de  grouper  sous  la 
dénomination  d'hérédo-dystrophie  para-tuberculeuse. 

Leur  fréquence  atteste  la  gravité  sociale  de  la  tuberculose  qui 
ne  compromet  pas  seulement  l'existence  de  l'individu  qu'elle 
frappe,  mais  qui  engage  l'avenir  parce  qu'elle  marque  irrévoca- 
blement sa  descendance  de  tares  indélébiles. 

La  tuberculose  peut  influencer  la  conception  même  en  frappant 
de  stérilité  les  sujets  qui  en  sont  atteints.  Elle  peut  aussi  exercer 
sur  le  produit  de  la  conception  dès  son  origine  ou  pendant  le  cours 
de  la  grossesse  une  influence  générale  ou  localisée  d'une  façon 
plus  précise  sur  l'un  des  organes  de  l'embryon  ou  du  fœtus. 

Les  manifestations  généralisées  de  Thérédo-dystrophie  para- 
tuberculeuse  se  révèlent  à  toutes  les  étapes  de  l'existence.  À  la 
conception  ou  pendant  le  cours  de  la  grossesse  par  la  stérilité,  la 
mort  du  fœtus,  l'avortement,  la  naissance  avant  terme  lorsque  la 
grossesse  arrive  à  son  terme  normal,  par  la  morti-natalilé,  la 
débilité  du  rejeton  qui  s'élève  mal,  dépérit  et  meurt  prématuré- 
ment sans  cause  appréciable,  ou  bien  survit  chétif,  mal  ou  incom- 
plètement développé  (infantilisme,  juvéniiisme,  nanisme],  prêt  à 
toutes  les  déchéances,  exposé  sans  défense  à  toutes  les  contami- 
nations. D'autres  fois  l'influence  de  la  tuberculose  des  parents 
sur  la  santé  de  leurs  rejetons  se  précise  et  se  révèle  sous  les  for- 
mes multiples  des  malformations  les  plus  variées,  conséquences 
d'arrêts  ou  de  perversions  du  développement  normal. 

Parmi  ces  manifestations  localisées  de  Thérédo-dystrophie  para- 
tuberculeuse  se  montrent  avec  une  fréquence  toute  particulière 
les  hypopiasies  aAgio-hématiques  ;  le  rétrécissement  mitral  par 
le  rétrécissement  de  Tartère  pulmonaire,  le  rétrécissement  géné- 
ralisé des  artères  (aplasie  artérielle),  la  chlorose. 

Les  manifestations  généralisées  ou  localisées  de  l'hérédo-dys- 
trophie  para-tuberculeuse  et  les  troubles  fonctionnels  qui  parfois 
en  dépendent,  se  révèlent  dès  la  naissance  ou  seulement  plus  tar- 
divement, à  l'occasion  d'une  des  grandes  étapes  de  la  croissance  * 
sevrage,  dentition,  puberté. 
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La  tuberculose  du  père  ou  celle  de  la  mère^  mais  surtout  cette 
dernière,  est  la  cause  déterminante  de  ces  tares  dystrophiques 
congénitales. 

La  tuberculose  des  parents  ne  prédispose  pas  plus  Torganisme 
des  rejetons  à  la  contamination  bacillaire  qn^elle  ne  l'immunise 
contre  ses  atteintes.  Mais  les  rejetons  des  phtisiques,  organique- 
ment et  fonctionnellement  imparfaits,  débiles  dès  la  naissance, 
plus  éprouvés  que  d'autres  par  les  échéances  de  la  croissance, 
semblent  être  prédisposés  à  Tinfection  bacillaire,  parce  que  les 
risques  de  contagion  sont  multipliés  à  Finfini  par  le  contact  im- 
médiat et  incessant  des  parents  contaminés  et  parce  que  leur  or- 
ganisme débilité  offre  moins  de  résistance  à  Finfection  qui  en  est 
la  conséquence. 

Vœux  adoptés  par  le  Gongràs  de  Londres.  —  i^)  Lt  crachai  de 
tuberculeux  est  le  principal  agent  de  dissémination  de  la  tuber- 
culose, et  le  fait  de  cracher  partout  doit  être  supprimé. 

2o)  Tous  les  hôpitaux  et  dispensaires  devraient  donner  à 
chaque  malade  phtisique  des  instructions  relatives  à  la  pro- 
phylaxie de  la  tuberculose  et  leur  fournir  pour  leur  propre  usage 
un  crachoir  de  poche. 

Z^)  La  déclaration  volontaire  des  cas  de  phtisie  avec  expecto* 
ration  et  les  résultats  qui  en  découlent  au  point  de  Yue  de  la 
prophylaxie  ayant  eu  de  bons  effets,  Yexlemion  de  cette  déclarai' 
lion  devrait  être  encouragée^  dans  tous  les  districts  où  une  admi- 
nistration sanitaire  suffisante  permet  d'appliquer  des  mesures 
efficaces. 

4o)  L'extension  des  sanatoria  est  un  des  moyens  indispinsables 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

5o]  D'après  l'opinion  du  Congrès^  éclairé  par  les  travaux  qui 
lui  ont  été  présentés,  les  médecins  sanitaires  devront  user  de  toute 
leur  influence^  sans  relâcher  leurs  efforts^  pour  prévenir  la  propa- 
gation  de  la  tuberculose  par  le  lait  et  la  viande  des  animaux  tuber- 
culeux. 

60)  Etant  donnés  les  doutes  élevés  sur  Videntité  de  la  tuberculose 
humaine  et  bovine^  il  est  urgent  de  s'adresser  au  gouvernement 
pour  instituer  une  enquête  immédiate  sur  cette  question  qui  est 
d'importance  vitale  pour  la  santé  publique  et  a  de  grandes  consé- 
quences pour  l'industrie  agricole. 

70)  Le  travail  d'éducation  dû  aux  grandes  sociétés  nationales 
pour  la  lutte  contre  la  tuberculose  doit  être  encouragé  et  aidé; 
c'est  par  leur  moyen  qu'on  pourra  former  Vopinion  publique^ 
faciliter  la  tâche  des  médecins  et  faire  voter  une  législation  d'en- 
semble sur  la  question. 

80)  Un  Comité  international  permanent  devra  être  établi:  a)  pour 
rassembler  les  mesures  adoptées  pour  la  lutte  contre  la  tubercu- 
lose dans  les  divers  pays  ;  b]  pour  publier  ces  mesures  en  vue  de 
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Féducation  populaire;  c)  pour  réunir  et  publier  périodiquement 
un  recueil  des  recherches  scientifiques  sur  la  tuberculose  ;  d)  pour 
examiner  et  recommander  les  mesures  de  prophylaxie. 

Les  grandes  sociétés  nationales  et  internationales  ayant  pour 
but  la  lutte  contre  la  tuberculose  seront  invitées  à  opérer  de 
concert. 

9o)  Le  surpeuplement,  le  manque  d-aération,  les  poussières  et 
toutes  les  causes  d'insalubrité  dans  les  logements  ouvriers  dimi- 
nuent les  chances  de  guérison  de  la  tuberculose  et  prédisposent 
à  la  contagion  et  en  diffusent  les  agents. 

IQo)  Au  prochain  Congrès  de  la  tuberculose,  on  devra  étudier 
Tinfluence  de  la  prédisposition  constitutionnelle  à  la  tuberculose, 
et  les  moyens  qui  peuvent  la  modifier. 

Ifo)  Tout  en  reconnaissant  l'extrême  importance  des  sanatoria 
pour  la  lutte  de  la  tuberculose  dans  tous  les  pays,  l'attention  du 
gouvernement  devra  informer  les  philanthropes  et  les  sociétés  de 
charité  de  la  nécessité  de  créer  des  dispensaires  pour  tuberculeux j 
ce  qui  constitue  le  meilleur  moyen  d'arrêter  l'extension  de  la 
tuberculose  dans  les  classes  ouvrières  et  indigentes. 

.  Méninglsme  hystérique  guéri  par  la  ponction  lombaire.  — 
MM.  Méhy  et  GouRGOux  présentent  à  la  Société  médicale  des  hôpi- 
taux (1)  une  malade  qui  a  eu  à  deux  reprises  des  crises  de  ménin- 
gisme  hystérique.  Elle  avait  antérieurement  été  soignée  pour  des 
accidents  péritonéaux  considérés  comme  de  nature  tuberculeuse. 
Elle  a  été  ensuite  opérée  pour  une  appendicite  :  péritoine  et  ap- 
pendice ont  été  trouvés  sains.  Il  semble  bien  que  toutes  ces  ma- 
nifestations aient  été  de  nature  purement  hystérique. 

Pendant  les  crises  de  méningisme,  la  ponction  lombaire  montra 
Tabsence  de  toute  réaction  inflammatoire  des  méninges  et  arrêta 
d'une  façon  instantanée  les  accidents  du  méningisme.  Comment 
la  ponction  lombaire  a-t-elle  agi?  On  ne  peut  faire  que  des  hy- 
pothèses: est-ce  par  la  soustraction  d'une  petite  quantité  de  liquide 
céphalorachidien  ? 

Paralysie  faciale  congénitale  da  côté  droit.  Agénésie  de  la  portion 
périphérique  du  nerf  facial  avec  agénésie  des  diverses  parties  consti- 
tutives de  l'oreille  du  même  côté.  Atrophie  du  noyau  du  facial  —  (2). 
MM.  Marfan  et  Armand  Dblille  ont  observé,  en  janvier  dernier, 
une  fillette  de  trois  mois  et  demi,  atteinte  de  paralysie  faciale 
droite,  totale,  et  présentant  du  même  côté  une  malformation  du 
pavillon  de  Toreille  et  du  conduit  auditif  externe. 

Les  muscles  de  la  face  du  côté  droit  ne  réagissaient  ni  à  Télec- 
Iricité  faradique,  ni  à  Télectricité  galvanique. 

L'accouchement  s'étant  fait  au  huitième  mois,  mais  facilement, 
sans  application  de  forceps,  le  diagnostic  porté  a  été  celui  de 
paralysie  faciale  par  arrêt  d^  développement  du  nerf. 

(1)  et  (2)26  jaUlet  1901. 
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L'enfant  étant  morte  d'athrepsie  quelques  jours  après  son 
entrée  à  Thôpital,  Tautopsie  a  montré  une  agénésie  partielle  de 
toutes  les  parties  constitutives  de  l'oreille.  Le  nerf  facial  existait 
au  sortir  du  bulbe  jusqu'à  sa  pénétration  dans  le  rocher. 

Le  noyau  de  ce  nerf,  sur  les  coupes  de  la  protubérance,  est 
considérablement  atrophié,  tandis  que  le  noyau  correspondant 
du  côté  gauche  est  normal. 

Un  cas  de  néfrite  interstitielle  hytiertrophiqae  et  progressiye  de 
renfance,  suivie  dautopsie.  —  MM.  Déjbrine  et  Thomas  ont  présenté 
à  la  Société  de  neurologie  (1)  la  moelle  et  les  nerfs  d*un  sujet 
atteint  de  névrite  interstitielle  hypertrophiqae  et  progressive  de 
l'enfance.  Ce  qui  frappe  le  plus,  c'est  le  développement  considé- 
rable des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  ;  ils  sont  lisses  ;  les  racines 
dorsales  et  cervicales  sont  également  hypertrophiées,  mais  à  un 
plus  faible  degré.  L'examen  histologiuue  n'a  pas  encore  été   fait. 

Sur  la  conservation  des  fonctions  des  membres  dans  1  amyotrophie 
du  type  Gharcot-Marie .  —  M.  Georges  Guillain(2)  attire  l  attention 
sur  révolution  très  lente  de  Famyotrophie  du  type  Charcot-Marie, 
et  sur  la  conservation  relative,  pour  les  usages  de  la  vie,  des  mou- 
vements des  membres  atrophiés  et  déformés.  Dans  les  autres  ma- 
ladies, créant  des  atrophies  semblables  (syringomyélie,  sclérose 
latérale  amyotrophique)  avec  des  lésions  en  apparence  identiques, 
l'impotence  fonctionnelle  est  de  beaucoup  plus  accusée.  L'inté- 
grité des  muscles  du  segment  rhizomélique  a  évidemment  une 
influence  sur  la  facilité  relative  des  recouvrements  du  segment 
ectromélique.  L'amyotrophie  Gharcot-Marie  apparaît  un  type 
morbide  nettement  individualisé  par  ses  lésions  et  ses  apparences 
cliniques. 

(Edème  de  la  main  et  du  bras  gauches  chez  une  hystérique  (3).  — 
MM. Raymond  et  Gestan  présentent  une  malade  de  quatorze  ans,ner- 
veuse,  qui  vit  apparaître  sur  son  bras  gauche  un  œdème  progressif, 
d'abord  bleu,  puis  devenu  blanc^  hyperesthésique  au  début,  puis 
anesthésique,  superposé  à  une  contracture  très  prononcée  de  la 
main;  pttis  des  phlyctènes  se  développèrent.  Dans  ces  conditions^ 
le  diagnostic  resta  longtemps  en  suspens,  on  crut  même  qu'une 
amputation  devrait  être  faite  ;  il  s'agissait,  en  somme,  d'un 
œdème  hystérique.  L'électricité  et  la  suggeslion  à  l'état  de 
veille  améliorèrent  rapidement  la  malade. 

Gros  reins  blancs  chez  un  enfant  de  i2  ans.  —M.  Haushaltbr  amon- 
t ré  à  la  Société  de  médecine  rie  Nancy  les  reins  d'un  garçon  de  12 
ans  atteint  d'une  vieille  coxalgie  avec  fistule,  et  mort  d'une  affec- 
tion aiguë  intercurrente.  Ges  reins  présentent,à  un  degré  extrême, 
les  altérations  du  gros  rein  blanc  ;  chacun  d'eux  a  un  poids  r^e 

(1)  (2)  et  (3)  9  Juin  1901. 
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280  grammes,  alors  que  le  rein  normal  d*un  enfant  à  cet  âge  est 
de  60  à  80  grammes  environ  et  celui  de  Tadulte  de  140  grammes. 

Delà  Taccination  anti-tubercnlense  intra-utérine.— M.  E. Magnant, 
de  Gondrerourt,  s*appuyant  sur  de  nombreux  documents  re- 
cueillis dans  une  pratique  de  plus  de  trente-cinq  années,  tend 
à  démontrer  que  Tenfant  conçu  et  mis  au  monde  par  une 
mère  tuberculeuse  est  réfractaire  à  la  phtisie  dans  tout  le  cours 
de  sa  vie,  même  jusque  dans  sa  descendance. 

Il  considère  que  c'est  là  une  loi  naturelle  qu'il  appelle  loi  d'im- 
munité, véritable  sauvegarde  qu'emploierait  la  nature  pour  mettre 
obstacle  à  la  destruction  de  l'humanité  qu'une  maladie  aussi  re- 
doutable et  aussi  disséminée  que  la  tuberculose  serait  capable 
de  mettre  en  péril. 

Il  ajoute  qui  si  ses  prévisions  venaient  à  se  confirmer  et  à  en- 
trer dans  le  domaine  de  laréalité,  les  conclusions  qu'il  faudrait  en 
tirer  seraient  des  plus  importantes. 

Le  fatalisme  de  l'hér<^dité  se  trouverait  ainsi  condamné  et  les 
faits  auxquels  il  sert  d'explication  rentreraient  dans  le  domaine 
de  la  contagion,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  tuberculose. 

La  sérothérapie  antituberculeuse,  application  artificielle  et 
scientifique  de  la  vaccination  intra-utérine,  puiserait  dans  cette 
immunisation  de  l'enfant  par  la  mère,  les  arguments  les  plus  sé- 
rieux et  les  indications  les  plus  propres  à  encourager  la  conti- 
nuation des  essais  déjà  tentés  dans  cet  ordre  d'idées. 

CHIRURGIE  INFANTILE 

Torticolis  congénital  (1).  —  M.  Duplant  a  présenté  à  la  Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon  un  malade  entré  dans  le  service 
de  M.  LÉPiNB  le  26  juin  1901,  pour  bronchite  bacillaire. 

Ce  malade  présente  une  déviation  de  la  tête  et  du  cou  due  à 
une  lésion  congénitale  du  sterno-cléido-mastoïdien  du  côté  droit. 
De  ce  côté,  en  effet,  les  deux  chefs  du  muscle  ont  subi  une  dégé- 
nérescence fibreuse  qui  les  a  transformés  en  véritable  corde  ten- 
dineuse. 

La  pathogénie  de  cette  malformation  congénitale  n^est  pas 
encore  bien  élucidée.  Malgaigne  incriminait  une  position  anormale 
de  la  tête  dans  Tutérus  ;  Saint-Germain  des  lésions  du  muscle  dans 
les  tentatives  d'extraction  ;  Kirmisson,  une  véritable  myosite. 
M.DELOREa  donné,  il  y  a  longtemps,  la  raison  de  certaines  de 
ces  rétractions  :  elles  sont  dues  à  des  déchirures  du  sterno-mas- 
toïdien ,  au  cours  de  la  parturition,  particulièrement  dans  les 
accouchements  par  le  siège. 

Un  cas  de  hamie  lombaire  [2j.  —  MM.  Castaing  et  Philippe  pré- 
sentent à  la  Société  anatomo-clinique  de  Toulouse  des  photogra- 

(11  Séance  du  8  juillet  1901. 
(2)  Séance  du  5  juin  1901. 
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phies  faîtes  avant  et  après  ropéralion  d'un  enfant  de  quatre  mois 
atteint  de  hernie  lombaire  congénitale.  La  tumeur  atteignait  pen- 
dant les  efforts  la  grosseur  d'une  tète  d'enfant. 

Un  appareil  de  contention  spécialement  fabriqué  n*avait  donné 
aucun  résultat.  Un  vaste  hiatus  livrant  passage  à  Tîntestin  grêle 
et  à  une  portion  du  côlon,  quelquefois  au  reiU;  avait  désorganisé 
la  région,  de  sorte  qu'il  est  impossible  de  savoir  si  la  hernie  s'est 
produite  au  niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit  ou  de  Grinfeld. 

La  cure  radicale  opérée  par  le  D'  Jeannel  a  donné  un  résultat 
des  plus  satisfaisants. 

Pied-bot  talni.  —  M.  Mériel  présente  à  la  même  Société  une 
fillette  atteinte  d*un  pied-bot  talus  pur  du  pied  gauche  et  d'un 
var{^s  équin  du  côté  droit.  Le  pied-bot  varus  équin  étant  très  com- 
mun, M.  Méribl  insiste  sur  le  pied-bot  talus  pur,  c*est*à-dire  sans 
varus,  que  présente  sa  malade.  Cette  infirmité  paraît  ici  d*orîgine 
congénitale  :  elle  ne  succède,  en  effet,  ni  à  une  paralysie  infantile 
ni  à  un  traumatisme  quelconque.  A  Texamen,  Tenfant  présentait 
surtout  la  raideur  en  corde  au  niveau  du  jambier  antérieur.  Le 
tendon  d'Achille,  au  contraire,  était  très  flasque.  M-  Mérisl,  après 
avoir  fait  laténotomie  du  jambier  antérieur,  b  pratiqué  la  mise  à 
nu  du  tendon  d'Acbille,  Ta  réséqué  sur  une  longueur  de  0"03  et  a 
suturé  les  deux  extrémités.  La  plaie  a  été  ensuite  réunie  et  le  pied 
maintenu  en  équinisme  par  une  bottine  plâtrée. 

Actuellement,  il  y  a  plutôt  de  Téquinisme,  mais  un  équinisme 
mobile  en  quelque  sorte,  facilement  corrigible. 

Paralysie  obstétricale  due  à  une  inflexion  de  la  voûte  acromio-clavi- 
cnlaire  et  à  une  fracture  de  la  tète  da  radius.  —  M.  Froelich  présente 
à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  (1)  un  enfant  de  6  mois  dont 
le  bras  gauche  dut  être  extrait  manuellement  au  moment  de  Tac- 
couchement.  Celui-ci  s'était  effectué  par  le  sommet. 

L'enfant  eut  une  paralysie  complète  du  bras,  les  doigts  seuls 
remuent. 

Au  moment  où  le  sujet  lui  fut  présenté,  le  bras  était  plus  court 
de  2  centimètres  et  moins  gros  de  i  centimètre  et  demi  que  celui 
du  Côté  opposé.  Ce  bras  est  allongé  en  extension  forcée  le  long 
du  corps  ;  il  existe  de  l'intertrigo  dans  l'aisselle  ;  Tabduction  du 
membre  est  impossible  et  provoque,  quand  on  l'essaie,  les  cris  de 
l'enfant.  Le  coude  ne  peut  être  fléchi  et  est  douloureux.  La  main 
est  fléchie  sur  Tavant-bras,  mais  peut  être  facilement  portée  dans 
l'extension  ;  le  pouce  est  plié  dans  la  paume  de  la  main. 

M.  Frœlich  pensa  à  un  décollement  épiphysaire. 

L'examen  radioscopique  pratiqué  par  M.  Guilloz  ne  confirma 
pas  cette  hypothèse  et  montra  qu'il  y  avait  eu  une  fracture  par 
inflexion  au  niveau  de  la  voûte  acromio-claviculaire  qui,  dans  sa 

(Ij  Séance  du  20  juin  1901. 
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iûlalité,  s'était  infléchie  vers  en  haut  en  faisant,  avec  Tépine  de 
Tomoplate  d'une  part  et  avec  la  partie  moyenne  de  la  clavicule 
d'autre  part,  un  angle  ouvert  en  haut.'Maisde  plus  il  existait  au 
coude  une  fracture  de  la  tète  du  radius  au  niveau  du  col.  Cette 
tète  radiale  s'était  infléchie  en  dedans  à  angle  doit  et  croisait  IV 
pophysecoronoïde  du  cubitus. 

L'examen  électrique  montre  que  tous  les  muscles  sont  encore 
vivants,  mais  diminués  dans  leur  excitabilité  -,  celle-ci  est  presque 
nulle  dans  les  radiaux. 

Le  traitement  institué  par  M.  Froelicq  a  consisté  dans  la  flexion 
forcée  du  coude  et  la  mobilisation  de  l'épaule.  Après  trois  se- 
maines de  massage  et  de  mobilisation,  les  mouvements  de  l'épaule 
et  du  coude  se  sont  rétablis  ;  mais  ils  sont  encore  paresseux. Quant 
à  la  paralysie  des  radiaux,  elle  ne  semble  pas  avoir  rétrocédé. 
M,  Froelich  pense,  si  cet  état  persiste,  essayer  ultérieurement  de 
la  guérir  par  une  greffe  tendineuse. 

L'auteur  fait  remarquer  que  les  paralysies  obstétricales  du 
membre  supérieur  sont  généralement  dues  ou  au  moins  attribuées 
soit  à  des  pressions  du  forceps  sur  le  bas  du  cou  au  niveau  du 
plexus  brachial,  soit  à  des  tiraillements  et  à  des  arrachements 
des  racines  du  même  plexus  par  des  tractions  sur  les  bras.  Ces 
paralysies  guérissent  très  souvent.  M.  Froelica  pense  qu'un  assez 
grand  nombre  d'entre  elles  sont  attribuables  à  des  décollements 
épiphysaires  de  la  tète  de  l'humérus  ou  à  des  fractures  dans  le 
genre  de  celles  qu'il  vient  d'observer  ;  mais  leur  diagnostic  exact 
n'est  possible  que  grâce  à  la  radiographie. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEA  UX.  . 

Traitement  deTecthyma.  —  M.  Sabourauo,  dans  les  formescon- 
gestives  de  l'ecthyma,  pour  faire  tomber  les  croûtes  et  régulariser 
la  circulation  locale,  conseille  les  solutions  suivantes  : 

Tf  Eau  bouillie  camphrée  à  saturation  et  filtrée    ....  1  litre 

Safran 0  gr.  40 

Sulfate  de  zinc 7  gram. 

Sulfate  de  cuivre.    ..'... 2     — 

En  quelques  jours,  les  lésions  épidermiques  se  sèchent,  et  on 
protégera  l'épiderme  nouveau  '  ave(:  une  ][>ommade  du  type  sui- 
vant : 

Tif  Oxyde   de  zinc.    .    .    .   • i  gr. 

Calomel 0  gr.  20 

Vaieline 20  gr. 

La  durée  de  la  guérison  est  de  iO  à  42  jours. 

Aux  doigts,  il  faudra  abraser  aux  ciseaux  des  lambeaux  épider- 
miques de  la  phlyctène  ecthymat'euse  avec  des  ciseaux  fins  posés 
aplat  sur  la  peau.  Une  fois  le  petit  ulcère  épidermique  mis  à  nu, 
on  le  déterge  avec  un  petit  tampon  imbibé  de  solution  de  nitrate 
d'argent  au  1/20. 
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Dans  certaines  formes  ulcéreuses  torpides  et  dans  lesquelles  le 
bourgeoDuemeDt  cicatriciel  tarde  à  se  faire,  ondétergera  avec  de 
l'eau  bouillie  tiède  ou  un  antiseptique  léger  comme  une  solution 
d'oxycyanure  d  hydrargire  au  i/5000,  en  projetant  un  jet  assez 
fort  avec  une  seringue. 

On  saupoudre  ensuite  avec  de  la  poudre  de  sous-carbonale  de 
fer,  on  recouvre  de  coton  hydrophile  et  on  laisse  le  pansement  en 
place  pendant  vingt-quatre  heures. 

Quand  la  cicatrisation  est  aux  trois  quarts  effectuée,  on  appli- 
que des  emplâtres  occlusifs  aseptiques  à  Toxyde  de  zinc,  à  Thuile 
de  foie  de  morue.  On  peut,  de  même,  recouvrir  au  pinceau  la 
cicatrice  en  voie  de  se  faire  par  une  couche  de  vernis  antiseptique, 
tel  que  le  baume  du  commandeur. 

Traitement  de  la  trichophytie  cutanée  par  le  monochlorophénol.  ~- 
M.  Barbe,  depuis  quelque  temps,  emploie  dans  la  tricophytie  cu- 
tanée la  solution  de  monochlorophénol  qu'il  a  préconisée  contre 
les  tondantes.  11  Ta  essayée  plutôt  pour  bien  s'assurer  du  pou- 
voir antiseptique  de  ce  corps  sur  la  spore  trichophytique  que 
pour  supplanter  le  traitement  classique  de  Therpès  circiné  par  la 
teinture  d'iode,  qui  a  fait  ses  preuves. 

La  solution  de  monochlorophénol  à  200/0,  appliquée  une  fois 
par  jour  pendant  quelques  jours,  amène  aussi  la  guérison  de  toute 
plaque  tricophytique,  mais  sans  aucune  desquamation,  sans  cette 
coloration  brune  intense  que  produit  la  teinture  d'iode. 

Le  monochlorophénol  agit  donc  en  qualité  de  microbicide  ;  et 
s*il  ne  donne  pas  des  résultats  aussi  rapides  dans  les  tondantes, 
c'est  à  cause  de  la  difficulté  que  Ton  éprouve  à  le  faire  pénétrer 
dans  le  follicule  pileux.  Peut-être  avec  de  nouveaux  appareils 
propulseurs  d  antiseptiques  (ipsileors),  pourra-t-on  obtenir  cette 
force  de  pénétration  tant  désirée. 

Emnliion  d'huile  de  ricin  pour  les  très  Jeunes  enfants.  — 
E.  Périer. 

V  Huile  de  ricin ''liâi^S  irrainmee 

Eau  de  menthe  poivrée ) 

Eau  commune 10  grammep. 

Jaune    d'œuf. n»  1 . 

F.  S.  Â.  une  émuUion. 

Adonner  à  jeun  en  une  fois  à  un  enfant  d'un  an  environ. 

Bronchite  aiguë  des  Jeunes  enfants.  —  (MarfXn).  . 

7f  Infusion  de  racines  d'ipéca  à  0,20  cgr.  p.  1 00  gr. 

Sirop  de  capillaire 20  gr. 

Eau  de  laurier-cerise 1  gr. 

Benzoate  de  soude 0,30  cgr. 

A  prendre  par  cuillerées  à  dessert,  autant  de  cuillerées  que 
l'enfant  a  de  trimestres  au-dessous  de  2  ans.  On  peut  ajouter  0, 60 
cgr.  d'antipyrine  à  cette  poVon,  si  la  fièvre  est  intense. 
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De  la  graduation  des  tétées  dans  rallaitement  artificiel  psr  le  lait 
stérilisé,  par  M""  Julia  Chadzinska,  née  Miezinska.  Paris,  1901. 
—  La  thèse  dont  nous  regrettons  de  ne  pouvoir  donner  que  les 
conclusions  intéressera  certainement  nos  lecteurs,  qui  comme 
nous  yeulent  voir  se  généraliser  l'allaitement  naturel. 

1*  L'allaitement  au  sein  maternel  est  le  mode  d'alimentation  le 
mieux  approprié  à  l'état  de  développement  et  au  fonctionnement 
du  tube  digestif  à  la  naiiisance  et  pendant  les  premiers  mois  de  la 
TÎe. 

2"^  L'étude  de  rallaitement  artificiel  en  est  un  complément  indis- 
pensable. Comme  elle  tend  à  supprimer  i  industrie  nourricière, 
elle  facilite  rapplication  iotégrale  du  principe  :  le  lait  de  la  mère 
appartient  à  son  enfant. 

3"^  Dans  les  cas  où  l'allaitement  maternel  est  impraticable, 
rallaitement  artificiel  parle  lait  stérilisé  dans  des  conditions  nor- 
males offre  des  garanties  suffisantes  au  pointde  vue  de  la  qua- 
lité de  l'aliment,  même  pour  les  enfants  au-dessous  du  poids  nor- 
mal, enfants  atrophiques,  à  condition  : 

A*  De  fixer  les  quantités  que  doit.prendre  l'enfant  pour  éviter 
la  suralimentation  ainsi  que  Tinanition,  toutes  deux  également 
dangereuses. 

b^  C'est  sur  les  quantUés  prises  par  l'enfant  au  sein,  ses  échan- 
ges nutritifs,  ainsi  que  sur  sa  capacité  stomacale  que  sont  basées 
les  méthodes  de  graduation  des  (étées. 

fioSeuie,  Texpérience  clinique  décide  de  leur  valeur  ;  mais  ses 
données  ne  sont  aussi  que  relatives,  ne  se  laissant  pas  appliquer  à 
tous  les  cas.  vu  les  différences  qui  peuvent  exister  entre  les  enfants 
d'un  même  âge,  différences  de  poi  Is,  de  pouvoir  digestif,  du 
mod'^de  l'assimilation  et  autres  plus  ou  moins  connues. 

V  D*où  nécessité  de  surveiller  de  très  près  l'allaitement  artifi- 
ciel. L'enfant  doit  être  pesé  et  inspecté  par  le  médecin 
au  moins  une  fois  par  semaine.  A  ce  point  de  vue  l'importance  des 
consultations  pour  nourrissons  est  énorme  ;  elles  sont  de  vraies 
écoles  des  mères,  dont  les  soins  dévoués  sont  d'une  valeur  inap- 
préciable pour  la  prospérité  de  l'enfant  ;  en  même  temps  elles 
deviennent  des  centres  d'étude  de  l'allaitement  en  général,  de 
l'allaitementartificielen  particulier,  lequel  est  grandement  facilité 
par  l'emploi  d'un  lait  homogène. 

8«  Utilité  des  biberons  gradués.  E.  Périer. 

Embryogénie  hamaine  da  lol-dit ant  muscle  dilatateur  de  la  papille. 
W.-M.  de  Vkibs.  [Nederlandsch  Tiydschr,  v.  Geneeskundey  T.  1, 
analysé  par  SctiouTE,  dans  \esArch,  dophtalmoL,  août  1901.) 

Grunekt  avait  montré,  à  l'aide  d'un  procédé  spécial  de  dépig- 
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mentation  des  préparations  histologiques,  que  Tune  des  deux 
couches  de  cellules  épithéliales  qui  recouvrent  le  corps  cîHaire  ne 
se  prolonge  pas  sur  la  surface  postérieure  de  Tiris.  Celte  surface 
possède,  au-dessous  d'une  seule  couche  d'épi thélium  proprement 
dit,  une  série  de  cellules  analogues  à  des  Obres  musculaires  lisses, 
ou  organiques,  série  radiaire,  qui  pourrait  représenter  un  muscle 
dilatateur  de  la  pupille. 

Or,  DE  Vries  conclut,  d'après  ses  recherches  sur  des  yeux  de 
fœtus  humains,  de  nouveau-nés  et  de  tout  jeunes  enfants,  que 
les  cellules  radiaires  en  question  proviennent  d'une  modiOcation 
de  la  deuxième  couche  épithéliale,  que  Grunert  affirmait  dis* 
paraître  :  Tépilhélium  se  transforme  en  éléments  musculo- 
épithéliaux  comme  Ton  en  trouve  chez  les  animaux  infé- 
rieurs^ et  peut-être  aussi  dans  les  glandes  sudoripares  chez 
rhomme.  Cette  métamorphose  cellulaire  commence,  suivant 
DE  Vries,  dans  rœil  des  nouveau-nés,  par  la  basederiris,s'avan- 
çant  jusqu'au  sphincter,  mais  n'atteignant  pas  le  bord  pupîllaire. 
Les  cellules  montrent  graduellement  des  limites  moins  précises,  et 
leurs  noyaux,  arrondis  d^abord,  deviennent  de  plus  en  plus  ova- 
laires  et  bacilliformes.  En  même  temps,  le  protoplasma  devient 
strié,  ce  qui  donne  son  aspect  particulier  à  la  couche  dite  mem^ 
brane  de  Bruch  :  ainsi,  la  couche  épithéliale  se  trouve  transform'^e 
en  couche  musculo-organique. 

Quelques  remarques  sur  l'œil  du  noarrisson. — W.-M.  de  Vries. 
{Nederlandsch  Tiydschr.v.  Geneeskunde^  t.  I,  anal,  par  Schoute, 
dans  les  Arch»  d'ophtalmol.^  août  1901.) 

D'après  l'examen  des  yeux  de  112  nouveau-nés  et  nourrissons, 
DE  Vries  relate,  entre  autres,  les  détails  suivants:  La  chambre 
antérieure  est  peu  profonde.  La  dilatation  de  la  pupille  que  Ton 
peut  obtenir  par  les  mydrtatiques  n'est  que  médiocre.  Dans  37  cas 
ï'ophtalmoscope  montra  une  légère  excavation,  ditephysi'logique, 
de  la  papille  optique,  et  dans  7  cas  cette  excavation  était  plus  ou 
moins  forte.  Quant  à  la  rérraclion,  à  part  quelques  cas,  elle  était 
toujours  hypermétropique  (maximum,  6dioptries). 

On  a  attribué,  à  Taxe  antéro-postérieur  de  rœtl  du  nourrisson, 
une  longueur  égale  à  environ  deux  tiers  de  celle  reconnue  nor- 
male chez  l'adulte  (22  millim.)  :  or,  puisque  le  rayon  de  courbure 
de  la  cornée  est,  chez  le  nourrisson,  le  même  ou  à  peine  plus 
court,  que  chez  l'adulte  (de  Vries  a  exécuté  les  mesures  à  l'aide  de 
Tophtalmomètre  Javal-Kagenaar),  il  s'en  suit  que  l'œil  du  nou- 
veau-né devrait  présenter  une  hypermétropie  bien  plus  forte  que 
la  réelle,  et  évaluable  à  25  dioptries  environ.  La  compensation, 
ramenant  l'œil  du  nourrisson  à  une  hypermétropie  modérée,  ou 
même  àl'emmétropie,  se  trouve  dans  la  forte  courbure  du  cristal- 
lin et  dans  la  courte  distance  qui  le  sépare  de  la  cornée  (peu  de 
profondeur  de  la  chambre  antérieure).  Le  cristallin,  presque  sphé- 
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rique  dans  l'embryon  humain,  et  s^aplatissanl  de  plus  en  plus 
(surtout  en  ce  qui  concerne  la  surface  ^antérieure)  chez  le  fœtus  et 
pendant  les  premiers  tempsde  iavie  extra-utérine,  ne  fait  querésu- 
mer  dansl'ontegénie,  comme  tous  les  autres  organes,  les  phases  de 
révolution  philogénique. 

A.  ÂNTONELLI . 

I  ooLOdemi  liisogni  délia  beneficenza  baliatica  (Les  besoins  modernes 
delà  bienfaisance  nourricière] y  par  le  D'  A.  Valdameri.  — Dans 
une  Conférence  faite  par  l'auteur  à  la  Société  royale  italienne 
d'bygiène>  il  passe  en  revue  :  le  lait,  le  lait  stérilisé  et  humanisé 
de  Gartner,  Talimenlation  de  l'enfant  pauvre,  l'hygiène  du  lait, 
la  stérilisation  industrielle, la  distribution  du  lait,  et  conclutàTu- 
tililé  d'installer  à  Milan  une  dislribution  de  lait  stérilisé,  comme  il 
en  existe  dans  différentes  villes  de  France.  Il  voudrait  que  la 
commune  s'intéressât  à  cette  œuvre  qui  permettrait  de  distribuer 
du  bon  lait  soit  stérilisé,  soit  humanisé  suivant  les  cas,  gratuite- 
ment ou  demi-gratuitement. 

La  sesione  pediatrica  nella  çlinica  madica  di  Genova  [La  section 
de  pédiatrie  à  la  clinique  médicale  de  Gènes) y  par  le  D^  Rocco 
Jemma.  (Brochure  de  66  pages^  Génes^  1901.)  —  Le  D^  Jemma, 
chargé  de  la  section  infantile  de  la  clinique  du  professeur  Mara- 
GUANO,  publie  le  compte  rendu  de  Tannée  1900.  Il  a  soigné  dans 
les  salles  54  malades,  et  à  la  consultation  externe  339,  avec  l'assis- 
tance du  D'  Zanoni.  Le  D^  Jemma  a  su  rendre  son  travail  très  inté- 
ressant en  rapportant  de  nombreuses  observations  de  maladies 
de  toutes  sortes  observées,  et  bien  observées,  à  la  clinique. 

IX  Jahresbericht  ûber  die  Thâtigkeit  des  nenen  Kinderkrankenbauses 
sa  Leipzig  [Neuvième  compte  rendu  annuet  sur  le  fonctionnement  du 
nouvel  hôpital  d'enfants  de  Leipzig),  par  Soltmann.  Leipzig,  1901. 
—  Ce  compte  rendu  donne  une  statistique  très  complète  des 
différentes  sections  de  Thôpital  d'enfants  de  Leipzig.  La  partie 
médicale  est  sous  la  direction  du  professeur  Soltmann,  et  la  partie 
chirurgicale  sous  celle  du  D^  Tillmans.  A  chacune  de  ces  sections 
est  adjointe  une  policlinique  très  active. 

Dans  la  section  du  D"*  Soltmann  ont  été  soignés  1701  enfants, 
dont  431  nourrissons;  dans  la  section  chirurgicale,  on  a  hospita- 
lisé 471  enfants,  et  soigné  3391  à  la  policlinique.  Ce  nouvel  hô- 
pital d'enfants  rend  de  très  grands  services  à  la  population  pau- 
vre de  Leipzig. 


648'  ANNALES  DE  MÉDEGINB  ET  CDIRURGIB  INFANTILES 


•«Mi« 


REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LE  SIROP  DE  DELABARRB  ET  LES  ACCIDENTS  DE  OEKTlTtON 

La  dentition,  sans  être  une  maladie,  constitae  pour  l'iofaot  on 
bas  âge  une  véritable  époque  critique,  et  il  est  rars  ds  la  voir 
parcourir  son  évolution  sans  provoquer  qiieliitte  symptôms  mor- 
bide. Aussi  s'explique-  t-on  les  protestations  qui  accnelllireiit  en 
juillet  1892,  à  TAcadéinie  de  médecine,  le  vœu  émis  par  M Aorrot, 
que  les  maladies  dites  «  de  dentition  »  fussent  rayées  du  cadre  de 
la  nosologie.  Tous  les  cliniciens  et  à  teur  tête  Hardt  et  t^BTBR  vin- 
rent déclarer  que  tout  travail  de  dentition  s'accompagne  d'an 
trouble  de  la  santé  de  Tenfant,  qu'il  se  traduit  par  des  phénomènes 
réflexes  tantôt  du  côté  des  organes  respiratoires,  tantôt  du  côté 
des  organes  digestifs  ou  du  système  nerveux.  «  Pour  moi,  tout  en- 
fant qui  fait  des  dents  est  un  malade,  »  ajouta  M.  Pamard; 

Ces  accidents  sont  locaux  ou  généraux.  Les  premiers  S6  tradai* 
sent  parla  turgescence  et  la  douleur  des  gencives,  des  aphteSy  de 
la  stomatite,  etc.  Les  accidents  généraux  :  diarrhées,  convulsions, 
afTeclions  des  voies  respiratoires,  etc.,  nesontqueleretenlissement 
de  ce  travail  local  sur  Téconomie,  que  «  les  conséquences  variées 
d^un  principe  unique,  l'état  des  m&choires  en  travail  »,  comme 
Ta  dit  très  justement  le  D^  Delabarrb,  un  des  premiers  médecins 
qui  se  soient  consacrés  à  la  pratique  de  Tari  dentaire.  H  invo- 
quait Tinfluence  de  Tirritation  gingivale  du  prurit  de  deniUion^ 
qu'éprouve  Tenfant  pendant  l'évolution  dentaire. 

Il  reprochait  aux  médecins  de  son  époque  de  se  borner  à  com- 
battre les  accidents  au  lieude  s'attaquer  à  la  cause  première  :  Tir- 
ritation  de  la  gencive,  cause  de  tous  les  accidents. 

C^est  sous  l'empire  de  ces  idées  qu'il  a  obtenu,  apfës  dé  mulli* 
pies  essais,  le  sirop  qui  porte  son  nom.  Le  strop  de  Delabarre  est 
un  composé  de  miel,  dé  safran  et  de  tamarin;  il  est  calmant  et 
anesthésique  par  Textrait  de  safran,  légèrement  ^axatif  paf  le  ta- 
marin. 

La  plupart  des  médecins  ont  constaté  par  eux-mêmes  TefiBca- 
cité  du  sirop  de  Delabarre,  et  sa  supériorité  sur  la  pratique  si  bar- 
bare et  si  nuisible  de  Tincision  de  la  gencive  (Magitot),  sur  Tinlro- 
duclion  de  hochets  en  ivoire,  de  racines  de  guimauve  ou  de  ré- 
glisse qui  sont  loin  d'élre  aseptiques,  sur  l'usage  de  substances 
mucllagineuses  ou  émollientes  telles  que  miel ,  figues,  etc., 
qui  ramollissent  et  relâchent  outre  mesure  le  tissu  des  gencives. 
Quelques  frictions  avec  le  doigt  humecté  de  sirop  suffisent  pour 
calmer  l'enfant.  Comme  ce  sirop,  à  condition  qu'on  ne  tombe  pas 
sur  une  contrefaçon,  est  absolument  inoffensif,  il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  l'employer  plusieurs  fois  par  jour  et  dès  que  se 

produit  la  moindre  exacerbation  des  souffrances. 

D'  Teissibr. 
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LE  RACHITISME  A  LA  FIN  DU  XVIIP  SIECLE  ET 

DE  NOS    JOURS. 

par  le  D' ALBAREL  (de  Névian). 

Le  rachitisme  à  de  tout  temps  vivement  intéressé  les  médecins. 
En  1897,  nous  avons  fait  de  cette  maladie  l'objet  de  notre  thèse 
inaugurale,  et  depuis  lors  nous  avons  continué  à  nous  occuper 
de  la  question.  Il  nous  a  paru  instructif  de  comparer  les  idées 
qu'on  avait  sur  cette  maladie  à  la  fin  du  xvar  siècle,  avec  les 
idées  que  nous  en  avons  de  nos  jours.  Etude  très  profitable,  qui 
montre  mêlés  aux  erreurs  des  anciens  auteurs,  une  observation 
parfaite  des  symptômes  et  des  aperçus  excellents.  On  se  rend 
compte  en  outre,  en  lisant  les  vieux  livres^  que  les  auteurs  con- 
temporains y  ont  largement  puisé,  pour  édifier  des  théories 
réputées  nouvelles.  Le  mémoire  de  Pojol,  terminé  en  1792,  et  ren- 
fermant les  diverses  manières  de  voir  de  Tépoque  au  sujet  du  ra- 
chitisme, nous  a  servi  pour  établir  notre  comparaison. 

Avant  de  commencer  Tétude  de  la  maladie,  Tauteur  dit  quel- 
ques mots  sur  les  os  qu'il  distingue  en  os  durs  ou  longs  et 
en  os  mous  ou  courts;  et  sur  l'ossification  que  Haller,  ve- 
nait de  faire  connaître.  A  ce  sujet,  il  n'est  pas  de  l'avis  de 
Duhamel  et  Fougeroux  qui  donnaient,  avec  raison,  au  périoste  la 
propriétéde  fabriquerde  Tos.Enfin,  il  parle  duphosphate  dechaux, 
récemment  découvert  en  1769  par  Gahn,  chimiste  de  Stockholm. 
Il  reconnaît,  à  ce  propos,  que  dans  le  rachitisme  il  n'y  a  pas  seu- 
lement manque  de  sel  calcaire,  mais  autre  chose  qui  donne  nais- 
sance à  rhypertrophiedesépiphyses  et  aux  courbures  osseuses. 

Après  cette  étude  préliminaire,  Pujol  passe  à  Tétude  de  la 
maladie  qui  nous  intéresse.  La  description  est  complète  ;  il  n'ou- 
blie aucun  des  divers  symptômes  et  donne  en  même  temps  beau- 
coup de  détails.  Rien  d'étonnant  à  ce  que  la  symptomatologie 
soit  bien  faite,  car  Glisson,  à  qui  nous  devons  le  premier  traité 
sur  le  rachitisme,  en  donna  une  description  à  laquelle  on  a  peu 
ajouté  depuis. 

Après  avoir  parlé  du  rachitisme  foetal^  Fauteur  s'appesantit  stir 
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la  denlitioD  et,  à  ce  sujet,  fait  de  bonnes  réflexions.  Buchnkr 
prétendait  que  le  rachitisme  était  causé  par  la  dentition  ;  Pujol 
réfute  les  idées  de  cet  auteur  et  ajoute  :  «  Ce  retardement  et 
«  cette  pousse  de  la  dentition  est,  si  je  ne  me  trompe,  un  effet  du 
«  vice  auquel  est  dû  le  rachitisme  et  ne  saurait  en  être  la  cause.  » 
Il  décrit  ensuite  le  gros  développement  de  la  tête  par  rapport  au 
corps,  rhypertrophie  considérable  des  épiphyses,  le  gonflement 
de  l'abdomen  et  enfin  les  courbures  des  divers  os. 

VoilÀ  les  symptômes; la  maladie  débute  par  le  grossissement 
de  la  tête,  suivi  de  Thypertrophie  des  épiphyses,  du  gonflement 
du  ventre  et  des  courbures  osseuses.  Jusque-là  tout  est  parfait  ; 
mais,  dans  le  chapitre  suivant,  le  rachitisme  est  confondu  avec  le 
mal  de  Pott,  et  Pujol  s'évertue  à  prouver  qu'il  n'y  a  là  qu'une  seule 
et  même  maladie.  Cette  confusion  Tamène  à  admettre  de  nou- 
veaux symptômes  étrangers  au  rachitisme,  les  affections  internes 
de  poitrine,  la  voracité,  la  fièvre  lente  et  le  marasme.  Il  confond 
l'atonie  musculaire  des  rachitiques  avec  les  paralysies  du  mal  de 
Pott  ;  donne  une  très  bonne  description  de  cette  dernière  mala«- 
die,  et,  continuant  son  erreur  jusqu'au  bout,  il  termine  en  disant 
que  la  suppuration  tuberculeuse  des  os  n'est  que  la  dernière  pé- 
riode du  rachitisme. 

En  résumé,  en  dehors  de  cette  confusion  regrettable,  tous  les 
symptômes  sont  bien  décrits.  Il  nous  reste  à  examiner, chose  plus 
intéressante  pour  nous,  comment  Pujol  comprenait  la  pathogénie 
de  la  maladie. 

Il  réfute  d'abord  plusieurs  théories  qui  avaient  cours  ;  celle^ 
de  BooT,  qui  faisait  de  l'altération  du  foie  la  cause  du  rachitisme  ; 
celle  de  Glisson,  qui  attribuait  la  maladie  à  la  compression  de 
la  moelle  ;  celle  de  Heister,  qui  en  trouvait  la  cause  dans  l'engor- 
gement du  mésentère  ;  celle  de  Harris,  qui  l'attribuait  à  un  infar- 
ctus général  de  tous  les  viscères.  Il  discute  ensuite  la  théorie  de 
l'acide  qui  a  eu  des  partisans  jusqu'à  nos  jours.  Après  les  expé- 
riences de  Rhuycb  qui  décalcifia  des  os  en  les  faisant  macérer 
dans  du  vinaigre,  certains  auteurs  prétendirent  (ZÉviAm,  Van 
SwiETEN,  Haller)  quc  les  os  étaient  décalcifiés  par  un  acide  en 
dissolution  dans  le  sang.  Après  avoir  réfuté  cette  théorie,  il  parle 
plus  longuement  de  celle  de  Boerhave  dont  les  partisans  étaient 
nombreux.  Suivant  le  médecin  anglais,  le  rachitisme  était  produit 
par  le  relâchement  universel  des  solides  et  la  viscosité  muqueuse 
des  liquides  ;  «  à  quoi  il  ajoutait,  par  simple  soupçon  et  avec 
c(  timidité,  quelque  reste  caché  de  virus  vénérien  mal  éteint  ». 
Si  cette  théorie  était  vraie,  il  faudrait  qu'un  enfant  atteint  d'un 
état  quelconque  de  cacochymie  devint  rachitique,  ce  qui  n'arrive 
pas.  Pujol  dit,  avec  raison,  que,  l'état  de  cacochymie,  au  lieu 
d'être  la  cause,  n'est  que  l'effet. 

A  la  suite  de  Van  Swieten  et  de  CuLLEN,il  reconnaitque  le  rachi- 
tisme n'est  pas  la  vérole,  mais  que,  dans  certains  cas,  la  vérole 
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peut  donner  naissance  au  rachîlisme.  Après  toutes  ces  discussions, 
et  après  avoir  vu  qu'aucune  théorie  ne  peut  le  contenter,  Tau- 
teur  arrive  à  cette  conclusion  :  «  Il  est  incontestable  que  la 
M  rachitisme  est  une  maladie  sui  generis  et  spécifiquement  diffé- 
«  rente  de  toutes  les  autres  ;  par  conséquent,  il  doit  y  avoir  un 
a  principe  propre  et  qui  n'appartienne  qu'à  elle.  »  Montrant  alors 
l'analogie  du  rachitisme  avec  les  autres  maladies,  il  tâche  de 
prouver  que  c^est  une  maladie  avec  crises  et  métastasesi  et  il 
appelle  son  principe  spécifique  «  virus  rachitique  *. 
Ce  virus  spécifique  quel  eat-il  ? 

i<»)  Un  acide  qui  déplace  Tacide  phosphorique  des  os  et  lui  enlève 
la  chaux  ? 

2o)  Une  base  qui  forme  avec  Tacide  phosphorique  un  autre  sel  ? 

3o]  Une  matière  subtile  et  stupéfiante  qui  empêche  la  formation 
de  Tacide  phosphorique  et  de  la  chaux  ? 

(c  II  y  a  toute  apparence  que  ces  questions  et  bien  d'autres 
«  qu'on  pourrait  faire  à  ce  sujet,  resteront  longtemps  sans  ré- 
«  ponse.  » 

Comment  agit  ce  virus  ?  a  C'est  à  la  gelée  animale  et  au  phos- 
«  phate  calcaire  que  s'en  prend  d'abord  le  virus  rachitique.  Il 
«  atténue,  il  dissout,  il  rend  boueuse  et  muqueuse  la  première 
«  de  ces  matières,  qui  est  si  nécessaire  pour  la  parfaite  cristallisa- 
c  tion osseuse,  et,  parlà,luiôte  toute  sa  concrescibilité.  En  même 
«  temps  il  fait  que  la  seconde  ne  se  forme  point  dans  la  masse 
«  humorale,  et  que  les  os,  à  la  réparation  desquels  elle  est  indis- 
«  pensable,  non  seulement  n'en  reçoivent  pas  le  contingent  néces- 
«  saire,  mais  encore  qu'ils  perdent  insensiblement  de  celle  qui  y 
<c  était  déjà  déposée,  et  qui  est  retranchée  par  les  attritus 
c<  non  interrompus  de  la  vie  et  par  l'absorption  continue  des  lym- 
«  phatiques.  » 

Voilà,  expliqués  par  le  virus,  les  symptômes  primordiaux  du 
rachitisme  ;  quant  àramaigrissement,ranémie,  l'atonie  générale 
desrachitiques,  il  faut  en  rapporter  la  cause  à  «  l'état  du  cerveau, 
a  qui  dans  cette  affection  attire  à  soi  toutes  les  attentions 
«  du  principe  vital,  et  pour  le  grand  développement  duquel  il 
«  faut  que  tout  le  reste  de  l'économie  animale  soit  à  peu  près 
«  délaissé.  » 

PuJOL  consacre  ensuite  un  chapitre  à  montrer  l'identité  du  virus 
scrofuleux  et  du  virus  rachitique,  ce  qui  l'amène  à  dire  que  le 
rachitisme  est  héréditaire.  Plus  loin  il  veut  essayer  de  démontrer 
que  les  virus  syphilitique,  goutteux,  scorbutique,  galeux,  vario- 
eux,  rubéoleux,  ulcéreux  peuvent  se  transformer  en  virus  rachi- 
tique. Nous  ne  le  suivrons  pas  dans  ce  développement,  ce  qui 
serait  fastidieux  ;  nous  nous  contenterons  de  faire  remarquer  qu'il 
dit  de  bonnes  choses  au  sujet  du  virus  syphilitique.  Il  différencie 
très  nettement  la  syphilis  du  rachitisme,  montre  que  la  syphilis 
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peut  prédisposer  au  rachitisme,  mais  n*en  est  pas  toujours  la 
cause. 

Au  sujet  du  scorbut,  on  se  demande  si  Pujol  n*aurait  pas  ea 
connaissance  de  la  maladie  de  Barlow,  regardée  par  les  uns 
comme  du  rachitisme  aigu,  par  les  autres  comme  du  scorbut  in- 
fantile. «  Le  virus  scorbutique,  dit-il,  affecte  très  volontiers  le 
«  mode  rachitique  ;  et,  vu  la  grande  analogie  qui  règne  entre  les 
«  deux  maladies,  la  scorbutique  etla  rachitique,  je  suis  très  porté 
«  à  croire  que  ce  ne  sont  là  que  deux  phases  de  la  même  affec- 
«  tion,  et  à  regarder  en  quelque  sorte  le  rachitis,  comme  le  scor- 
«  but  des  enfants  du  premier  âge.  » 

En  dehors  du  virus,  il  reste  à  étudier  les  causes  prédisposantes 
ou  prolégomènes  c  qui  préparent  de  loin  les  voies  à  la  maladie  >  ; 
et  les  causes  occasionnelles  ou  procathartiquesqui  c  déterminent 
le  développement  virulent  de  la  maladie  ». 

La  première  des  causes  prédisposantes  est  la  faiblesse  consti- 
tutionnelle de  l'enfant,  provenant  soit  par  héritage,  soit  pour 
l'avoir  contractée  pendant  la  grossesse.  Beaucoup  de  causes  peu- 
vent prédisposer  les  enfants.  «  Un  lait  trop  jeune,  trop  séreux, 
«  trop  peu  restaurant,  le  défaut  de  mouvements  et  un  trop  long 
«  séjour  dans  le  berceati,  Tabus  des  fruits,  du  pain  de  seigle  qui 
a  s'aigrit  facilement,  des  farineux  non  fermentes,  dont  la  visco- 
c  site  dépasse  le  pouvoir  des  forces  digeslives.  » 

L'auteur  avait  remarqué  que  les  enfants  gras  devenaient  sou- 
vent rachitiques  :  aussi  met-il  la  surabondance  des  graisses  au 
nombre  des  causes  prédisposantes.  Il  ne  se  rendait  pas  compte 
que  ces  enfants  gras  commencent  d'ordinaire  à  manger  très  jeu- 
nes, se  portent  bien  pendant  un  certain  temps,  et  arrivent 
finalement  à  contracter  une  gastro-entérite,  cause  du  rachi- 
tisme. 

Une  autre  cause  invoquée  à  juste  raison  est  le  séjour  habituel 
dans  des  appartements  bas  et  humides,  ou  dans  un  pays  froid  et 
marécageux.  «  Les  exhalaisons  cutanées  et  pulmonaires  languis- 
€  sent,  les  absorbants  boivent  à  longs  traits  les  humidités  atmos- 
«  phériques,  avec  tous  les  miasmes  nuisibles  dont  elles  sont 
c  habituellement  chargées.  » 

Après  avoir  parlé  des  vers  qui,  d'après  lui,  peuvent  causer  le 
rachitisme,  Pujol  combat  les  idées  de  Cambrarius,  qui  mettait 
la  diète  laiteuse  au  nombre  des  causes  prédisposantes,  et  dit  à  ce 
sujet  des  choses  paraissant  écrites  d'aujourd'hui  :  «  Je  conçois 
«  très  bien  que  le  lait  de  vache  ou  de  chèvre  donné  à  de  nouveau- 
«  nés  en  place  du  lait  de  femme,  ainsi  qu'on  l'a  pratiqué  dans 
c  certains  hôpitaux,  peut  communiquer  de  pareilles  dispositions. 
«  Mais  ces  espèces  de  lait  ne  me  semblent  nuire  à  ces  enfants  que 
a  parce  qu'ils  sont  trop  forts  et  trop  nourrissants,  et  qu'ils  ont, 
«  à  l'égard  de  ces  tendres  sujets,  le  même  inconvénient  quon 
«  reproche  aux  aliments  solides,  dont  l'usage  leur  est  trop  tét 
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«  accordé  :  une  nourriture  non  digérée  ne  saurait  être  restau- 
«  rante.  » 

Sans  être  tout  à  fait  de  l'avis  de  Bughner,  Pujol  admet  la  denti- 
tion comme  cause  occasionnelle  du  rachitisme.  «  Pendant  cette 
«  opération  longue  et  pénible  de  la  nature,  le  genre  nerveux  des 
«  enfants  est  partout  dans  Téréthisme  et  dans  le  trouble  ;  il  sur- 
it vient  des  mouvements  fébriles  et  irréguliers,  les  diarrhées  tor- 
«  mineuses  et  spasmodiques,  et,  en  un  mot,  toute  sortes  de  désor- 
«  dres  dans  le  détail  des  fonctions  animales,  ce  qui  porte  néces- 
«  sairement  atteinte  à  la  digestion  des  aliments  et  à  Touvrage 
«  important  de  la  nutrition.  »  Si,  au  lieu  d'attribuer  tous  ces 
symptômes  à  la  dentition,  il  les  avait  attribués  à  la  gastro-enté- 
rite, il  aurait  été  dans  le  vrai. 

Les  affections  des  poumons,  les  fièvres  éruptives  peuvent  jouer 
le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Enfin,  confondant  le  rachitisme 
avec  la  tuberculose  des  os,  Pujol  met  au  nombre  des  causes  occa- 
sionnelles les  fractures  accidentelles,  les  grandes  chutes  et  les 
coups  dont  les  os  sont  contus. 

Nous  ne  suivrons  pas  l'auteur  dans  les  développements  qu'il 
donne  sur  le  traitement.  La  confusion  du  rachitisme  avec  le  mal 
de  Pott  lui  fait  commettre  beaucoup  d'erreurs.  Il  faut  cependant 
retenir  ses  conseils  d'hygiène,  qu'on  recommande  beaucoup  au- 
jourd'hui :  «  On  doit  préférer,  pour  les  rachitiques,  l'air  des  mon- 
«  tagnes  à  celui  des  plaines  humides  ;  l'air  de  la  campagne  à  celui 
«  de  la  ville  dont  l'atmosphère  est  plus  ou  moins  souillée  par  des 
€  émanations  putrides,  et  enfin  les  appartements  hauts  aux  appar- 
ie tementsbas,  où  l'air  se  renouvelle  difficilement,  où  il  est  chargé 
«  de  vapeurs  humides,  et  dans  lesquels  on  voit  les  familles  pau- 
«  vres  s'accumuler,  et  s'entasser  pour  ainsi  dire,  ce  qui  rend 
«  l'air  qu'on  y  respire  malsain  et  quelquefois  malin  et  conta- 
«  gieux.  » 

Nous  venons  de  voir  ce  qu'on  pensait  sur  le  rachitisme  à  la  fin 
du xviii* siècle.  Quel  fruit  retirerons-nous  de  cette  étude?  Nous 
nous  occuperons  surtout  des  idées  relatives  à  la  pathogénie,  car 
la  description  des  symptômes  dans  un  traité  contemporain  n'est 
pas  plus  nette  que  dans  le  mémoire  analysé.  Nous  verrons  que 
presque  la  totalité  des  théories  émises  de  nos  jours  s'y  trouvent 
en  germe.  Les  théories  sont  nombreuses  ;  nous  pouvons  les  résu- 
mer dans  le  tableau  suivant  : 

/  Apport  insufilsant  de  chaux;  assi- 
L  Théories  de  la  décalcification  |  milation  insufiisante  de  la  chaux  ; 

(  désassimilation  de  la  chaux. 

II.  Théorie  syphilitique. 

III.  Théorie  nerveuse. 

IV.  Théorie  microbienne. 

V.  Théorie  de  Tauto-intoxication. 
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Théories  de  la  décalcification.  —  Qu'on  se  reporte  à  la  citation 
faite  plus  haut,  et  on  verra  que  l'apport  insuffisant  de  chaux  est 
un  des  principaux  efiets  du  virus  rachitique.  L'assimilation  insuf- 
fisante de  la  chaux  a  été  aussi  mise  en  avant.  «  La  nourriture 
a  fatigue  le  tube  digestif  qui  ne  peut  en  extraire  le  suc  nourricier; 
«  la  pâte  alimentaire  fermente  et  fait  aigrir  le  lait:  de  là  mauvaise 
c  digestion  et  non  absorption  du  sel  calcaire.  »  Enfin,  en  dernier 
lieu,  on  a  vu  plus  haut  que  la  théorie  de  Tacide  a  été  exposée  et 
discutée  tout  au  long  par  Pujol. 

Théorie  syphilitique.  —  Bobrhave  avait  déjà  accusé  la  syphilis 
de  produire  le  rachitisme,  Pujol  discute  cette  théorie  et  donne 
des  arguments  qu'on  reprendra  plus  tard,  lorsqu'on  voudra  com- 
battre les  idées  de  Parrot.  En  somme,  cette  théorie  qui  parait  de 
date  relativement  récente,  a  été  émise  depuis  fort  longtemps. 

Théorie  nerveuse,  —  De  nos  jours  Pommer  et  Tedeschi  ont  ra- 
jeuni cette  théorie  aussi  vieille  que  la  première  description  da 
rachitisme,  puisque  Glisson  en  1650  mettait  cette  maladie  sur  le 
compte  de  la  compression  de  la  moelle.  Pujol  est  lui-même  par- 
tisan de  la  théorie  nerveuse,  puisque,  d'après  lui,  le  principal 
facteur  du  rachitisme  est  le  grand  développement  du  cerveau. 
«  La  nature,  occupée  de  l'organisation  de  ce  viscère,  néglige  les 
«  autres  parties,  dont  l'accroissement  est  d'ailleurs  subordonné  à 
«  l'action  du  cerveau  et  qui  ne  reçoivent  de  lui  que  de  faibles 
«  irradiations.  » 

Théorie  microbienne,  —  Il  est  certain  que  Pujol  ne  pouvait  ima- 
giner une  pareille  théorie.  Cependant  nous  devons  remarquer  la 
grande  analogie  existant  entre  le  microbe  spécifique  et  le  virus 
du  rachitisme.  Comment  certains  auteurs  ont-ils  été  amenés  à 
croire  à  Texistence  d'un  microbe  du  rachitisme  ?  C'est  en  voyant 
les  diverses  théories  émises  ne  pas  expliquer  la  totalité  des  symp- 
tômes de  la  maladie.  Pujol  agit  de  même,  après  avoir  bien  étudié 
tout  ce  qui  avait  été  dit  avant  lui,  il  termine  comme  j'ai  déjà 
cité  :  «  Il  doit  y  avoir  un  principe  propre  et  qui  n'appartienne 
«  qu'au  rachitisme.  » 

Théorie  de  rauto-intoancaiion.  —  D'après  cette  théorie,  il  se  pro- 
duit dans  l'organisme,  à  la  suite  de  gastro- entérite,  des  toxines 
allant  influencer  le  tissu  osseux  et  entraver  son  développement, 
ce  qui  détermine  le  gonflement  des  épiphyses  par  l'inflammation 
causée,  et  les  courbures  par  les  troubles  de  nutrition.  Pujol  n'em- 
ploie pas  le  mot  de  toxines,  mais  parle  des  fermentations  qui  se 
produisent  dans  le  tube  digestif  des  rachitiques,  dont  les  selles 
sont  souvent  abondantes  et  d'odeur  très  mauvaise. 

En  résumé,  malgré  les  erreurs,  nous  devons  remarquer  combien 
était  profonde  l'observation  de  l'auteur.  On  n'a  rien  changé  à  ce 
qu'il  a  dit  sur  la  dentition  et  sur  l'allaitement  maternel  ;  on  a  re- 
pris ses  arguments  contre  la  théorie  de  Parrot.  Nous  avons  tu 
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que  beaucoup  de  théories  contemporaînes  se  trouvent  exposées 
en  parlie  dans  son  mémoire.  Ceci  nous  prouve  que  nous  devons 
tenir  compte  des  observations  des  anciens  auteurs,  et  ne  pas 
rejeter  de  propos  délibéré  ce  qui  a  été  écrit  avant  nous. 


UN  CAS  DE   MALADIE  DE  FRIEDREICH. 

par  TOMASGHEW. 

Les  maladies  nerveuses  de  T&ge  infantile  présentent  un  grand 
intérêt,  tant  au  point  de  vue  théorique  que  pratique.  Personne  ne 
contestera  pourtant  que  les  maladies  nerveuses  des  enfants  sont 
habituellement  décrites  d^une  façon  incomplète,  et  pour  certaines 
méme^  toutes  spéciales  à  Tenfance  (la  maladie  de  Little  ou 
rigidité  congénitale,  par  exemple),  que  non  seulement  elles  ne 
constituent  point  le  sujet  d'une  description  particulière  dans  les 
manuels  des  maladies  de  l'enfance,  mais  s'y  trouvent  souvent 
même  totalement  omises. 

Au  nombre  de  ces  maladies  dont  la  symptomatologie  est  trop 
brièvement  exposée,  ou  n'est  mentionnée  que  dans  un  nombre 
restreint  de  manuels  de  médecine  infantile,  il  faut  compter  la 
maladie  de  Fbiedreich,  maladie  particulière  à  Tenfance  et  n'appa- 
raissant qu'à  titre  de  rare  exception  après  l'âge  de  16  à  18  ans. 

L'affection  spéciale  publiée  par  Frieoreich  en  1863  à  Heidei- 
berg,  et  caractérisée  par  Tataxie  des  mouvements,  porte  di- 
verses dénominations.  Les  plus  usuelles  sont  :  maladie  de  Frie- 
DREiCH,  tabès  dorsalis  de  Friedheicu,  ataxie  héréditaire  el  ataxie 
de  Friedkeich,  —  Friedreicu  ayant  eu  le  mérite  de  la  décrire  pour 
la  première  fois. 

Presque  jusqu'en  ces  derniers  temps,  la  plupart  des  auteurs, 
ainsi  que  Friedreicq  lui-même,  considéraient  cette  maladie  comme 
une  affection  exclusivement  héréditaire  ;  il  n'y  a  relativement 
que  peu  de  temps  qu'on  commença  à  décrire  des  cas  isolés,  spo- 
radiques,  de  cette  maladie,  sans  pouvoir  indiquer  des  données 
relatives  à  Thérédité.  A  l'heure  qu'il  est,  on  commence  à  signaler 
des  observations  très  précises  faisant  ressortir  que  le  facteur  hé- 
rédité ne  constitue  point,'  comme  on  le  croyait,  une  condition 
sine  qua  non  dans  l'étiologie  delà  maladie  de  Friedreigh  ;  il  en 
résulte  que  le  terme  «  héréditaire  »  ne  constitue  plus  un  signe 
distinctif  de  la  maladie  (1). 

En  raison  de  la  rareté  relative  de  cette  affection  et  du  peu  de 
cas  publics  dans  la  presse  médicale  russe,  je  crois  quela  commu- 
nication d'un  cas  que  j'ai  observé  il  y  a  deux  mois  ne  manque 
pas  d'intérêt.  L'observation  de  ce  cas  est  encore  essentiellement 
intéressante  par  l'absence  apparente  de  facteurs  héréditaires, 

(1)  Nothnagel.  Specielle  Pathologie  a.  Thérapie,  x  Band,  602-3. 
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considérés  pourtant  comme  les  éléments  étiologiques  principaux 
et  constants  dans  cette  affection. 

Obsery.  :  Egor  Gh...,  âgé  de  13  ans,  est  la  fils  d'un  cordonnier. 
Le  père  et  la  mère  sont  bien  portants  ;  ils  nient  avoir  eu  la  syphilis. 
Le  père  fait  parfois  des  abus  d'alcool.  Ils  ont  eu  onze  enfants 
dont  six  restent  vivants.  Trois  sont  morts  à  l'âge  d^unan,  de  diar- 
rhée aiguë  ;  l'un  est  mort  à  Tàge  de  deux  ans  de  fièvre  de  cause 
inconnue  ;  un  autre  à  sept  ans,  d'une  fièvre  éruptive.  Outre  notre 
petit  malade,  tous  les  enfants  qui  restent  en  vie  se  portent  bien. 

Dans  les  familles  des  grands-parents  et  arrière-grands-parents 
maternels  et  paternels  on  n'a  pas  à  signaler  de  maladies  ner- 
veuses graves. 

Le  petit  malade  a  été  nourri  au  sein,  par  sa  mère,  pendant 
un  an.  Les  premières  dents  ont  percé  à  Tâge  de  7  mois.  Il  com- 
mença à  marcher  en  entrant  dans  sa  2«  année.  Â  partir  de  sa 
naissance  jusqu'à  Tàge  de  5  ans,  il  n'a  jamais  été  sérieusement 
malade,  sauf  quelques  légers  troubles  gastriques.  A  l'âge  de  5  ans, 
après  une  grippe  il  fut  atteint  d'une  myringite  avec  perforation 
consécutive  de  la  membrane  du  tympan  et  otorrhée  ;  à  ce  moment 
on  ne  constata  aucun  phénomène  méningé. 

A  rage  de  Sans,  sans  cause  apparente  et  sans  que  le  malade  se 
plaignît,  les  parents  remarquèrent  que  la  démarche  devenait 
moins  assurée,  oscillante  par  moment.  Parfois  il  arrivait  à  Tenfaot 
de  trébucher  et  de  tomber.  Les  troubles  de  la  marche  augmen- 
taient progressivement.  A  Tàge  de  10  ans,  l'enfant  se  plaignait 
souvent  de  douleurs  dans  les  taloDS  pendant  la  marche.  Vers  cette 
même  époque  on  nota  que  la  démarche  était  devenue  nettement 
instable.  Vers  Tàge  de  il  ans,  par  suite  de  douleurs  intolérables 
et  incessantes  dans  les  talons,  l'enfant  se  mit  à  marcher  sur  la 
pointe  des  pieds.  On  remarqua  en  môme  temps  que  le  petit  ma- 
lade ne  pouvait  pas  rester  assis  sur  un  tabouret  sans,  immédia- 
tement, se  balancer  de  droite  et  de  gauche,  tandis  que,  assis  sur 
une  chaise  et  appuyé  contre  le  dossier  de  cette  dernière,  il  gardait 
une  attitude  stable  et  assurée.  Pendant  les  deux  années  suivantes 
son  ataxie  continuait  à  augmenter  progressivement,  de  sorte 
qu'au  moment  desonentrée  à  l'hôpital,  il  ne  pouvait  plus  faire 
sans  aide  qu'à  peine  15  à  20  pas  en  se  dirigeant  droit  devant  lui, 
car  pour  tourner  il  était  obligé  de  chercher  un  appui. 

A  l'examen  du  malade,  on  fait  les  constatations  suivantes  : 
Tétat  de  la  nutrition  générale  est  médiocre,  les  téguments  sont 
pâles,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  et  sous-musculaire  peu  abon- 
dant. Rien  d'anormal  à  noter  du  côté  des  organes  internes.  L'en- 
fant présente  des  troubles  évidents  de  la  motilité.  La  démarche 
est  lente,  prudente,  à  pas  irréguliers,  frappant  le  sol  lourdement, 
par  moments  ;  le  petit  malade  marche  tout  le  temps  en  contrô- 
lant ses  mouvements  par  la  vue  ;  néanmoins  il  lui  est  impossible 
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d^avancer,  et  &  tout  moment  il  s'écarte  à  droite  et  à  gauche  de  la 
ligne  droite.  La  démarche  du  petitmalade  rappelle  un  peu  celle 
d'un  tabétique.  L'ataxie  statique  est  nettement  prononcée  ;  que 
le  malade  soit  assis  ou  debout,  son  corps  est  immédiatement 
agité  de  balancement  et  d*osciliations.  Le  pied  et  la  main  sont  en 
extension,  ainsi  que  la  tête  offrant  les  mêmes  mouvements,  il  est 
absolument  impossible  au  petit  malade  de  se  tenir  debout  lors- 
qu'il a  les  yeux  fermés  ;  il  tombe  tout  de  suite.  On  constate  en 
même  tempsque,  tout  en  ayant  les  yeux  fermés,  l'enfant  détermine 
bien  la  situation  et  les  mouvements  passifs  de  ses  membres  :  c'est 
ainsi  que  le  malade  peut  avec  sa  jambe  décrire  un  cercle  en  Tair, 
toucher  avec  son  talon^n  point  déterminé. 

L*ataxie  est  faiblement  prononcée  dans  les  extrémités  supé- 
rieures et  ne  se  révèle  que  lors  des  petits  mouvements  voulus,  tels 
que  écrire,  boutonner  ses  vêtements,  etc.. 

Pour  avoir  plus  de  stabilité  lors  de  la  station  assise,  le  petit 
malade  se  tient  toujours  un  peu  courbé  ;  de  même  que  pour  pou- 
voir contrôler  ses  mouvements  par  les  yeux,  il  prend  une  attitude 
déterminée  :  aussi  note-t-on  chez  lui  de  la  cyphoscoliose  assez  pro- 
noncée; parmi  les  autres  troubles'des  mouvements,  il  existe  chez 
notre  petit  malade  de  Tataxie  prononcée  des  muscles  deToeil  (ny- 
stagmus).  L'examen  ophtalmoscopique  ne  révèle  qu'un  léger  degré 
d'hyperémie  de  la  rétine.  Les  pupilles  sont  normales;  elles  réagis- 
sent  bien  à  la  lumière,  et  sous  l'influence  de  l'accommodation.  En 
causant  avec  le  petit  malade  l'attention  se  trouve  attirée  par  la 
difficulté  delà  parole  :  elle  est  monotone,  embarrassée,  lente,  inin- 
telligible. L'enfant  répond  pourtant  d'une  façon  intelligente  à 
toutes  les  questions,  et  ses  facultés  intellectuelles  ne  paraissent 
pas  atteintes.  Il  sait  assez  bien  résoudre  des  problèmes  de  mathé- 
matiques; il  raconte  clairement  ce  qu'il  vient  de  lire  et  écrit  bien 
une  lettre. 

L'examen  de  la  sensibilité  cutanée  et  musculaire  n'offre  rien 
d'anormal  ;  la  force  musculaire  est  un  peu  affaiblie,  mais  l'excita- 
bilité électrique  des  muscles  des  membres  est  conservée. 

Les  réflexes  sont  normaux  ;  par  contre,  les  réflexes  tendineux 
sont  complètement  abolis  aux  genoux;  ils  persistent  aux  membres 
supérieurs.  Les  fonctions  de  la  vessie  et  de  l'intestin  s'effectuent 
normalement.  A  l'examen  des  oreilles  on  constate  la  perforation 
de  la  membrane  du  tympan  des  deux  côtés,  ainsi  que  le  catarrhe 
de  l'oreille  moyenne  du  côté  gauche.  L'ouïe  est  notablement  af- 
faiblie; toutefois,  après  quelques  lavages  et  insufllations,  le  ma- 
lade entend  un  peu  mieux.  Particulièrement  intéressantes  sont 
les  déformations  des  deux  pieds,  ordinairement  peu  fréquentes. 
Le  creux  de  la  plante  des  pieds  est  très  accentué,  de  sorte  que  le 
cou* de-pied  est  d'une  hauteur  anormale  et  convexe.  En  même 
temps  les  orteils^  surtout  les  gros  orteils,  ont  les  premières  pha- 
langes incurvées.  Lors^qu'on  ordonne  au  malade  de  poser  les  pieds 
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sur  une  feuille  de  papier  noirci  à  la  saie,  le  talon  et  une  partie  de 
la  plante  des  pieds  au  niveau  de  la  tête  des  métatarsiens  laissent 
seuls  leur  empreinte.  Pourtant,  àla  suite,  lorsque  la  station  debout 
se  prolonge  un  peu,  le  creux  de  la  plante  du  pied  s^aplatit  et  Thy- 
perextension  des  orteils  s'atténue. 

Pendant  les  deux  mois  et  demi  que  Ton  garda  Fenfant  à  Thô- 
pîtal  en  observatioui  on  nota  à  plusieurs  reprises  qu*il  se  plaignait 
d*ane  sensation  de  vertige,  survenant  par  les  accès  et  sans  aucune 
raison.  Deux  fois  il  se  plaignit  de  douleurs  erratiques  dans  les 
membres  inférieurs.  Ces  douleurs  persistaient  pendant  24  heures 
environ,  avec  des  alternatives  d'amendement  et  d'exacerbation. 
\  part  cela,  l'enfant  ne  se  plaignait  de  rien  ;  il  paraissait  se  porter 
très  bien  ;  il  avait  bon  appétit  et  augmenta  de  six  livres  pendant 
son  séjour  k  l'hôpital.  II  passait  son  temps  à  lire,  à  dessiner,  à 
colorier  des  images  et  à  écrire. 

Un  fait  qui  frappa  l'attention,  ce  fut  que,  à  trois  reprises  diffé- 
rentes, il  eut  des  accès  de  très  mauvaise  humeur,  et  cela  sans 
nulle  raison  apparente.  II  ne  voulait  parler  à  personne,  il  refusait 
la  nourriture,  devenait  capricieux,  et  restait  tout  le  temps  couché 
au  lit,  la  figure  enfoncée  dans  les  oreillers.  Cet  état  d'esprit  durait 
chaque  fois  pendant  quelques  heures,  après  quoi  Fenfant  redeve- 
nait gai  et  enjoué. 

On  soumit  Fenfant  à  un  traitement  tonique;  on  lui  donna  de 
Fiodure  de  potassium,  toutefois  sans  le  prolonger  longtemps,  à 
cause  de  l'apparition  des  phénomènes  d'iodisme.  A  sa  sortie  de 
Fhôpital  Fenfantprésentait  les  mêmes  symptômes  qu'à  son  entrée. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  plusieurs  affections  se  présen- 
tent à  Fesprit:  ce  sont  le  tabès  dorsaliSy  la  sclérose  en  plaques 
et  une  lésion  de  cervelet,  dont  les  symptômes  se  rapprochent 
beaucoup  de  la  maladie  que  nous  venons  de  décrire.  Néanmoins 
il  résulte  de  Fexamen  de  la  symptomatologie  de  cette  observation 
qu'on  ne  peut  point  s'arrêter  sur  le  diagnostic  du  tabès  dorsalis 
(sensibilité conservée,  état  normal  des  pupilles,  aucun  trouble  des 
fonctions  vésicales  et  rectales);  on  doit  également  éliminer 
le  diagnostic  de  sclérose  en  plaques  (absence  de  réflexes  rotu- 
liens,  de  tremblements  intentionnels,  de  démarche  spaslique), 
ainsi  qu'une  lésion  exclusive  du  cervelet.  11  reste  seulement  à 
admettre  la  maladie  de  Friedreich  considérée  actuellement  en- 
core pas  Leubk  comme  une  variété  de  tabès  dorsalis  ordinaire  (1). 

(1)  Observé  à  la  Clinique  infantile  de  TUniversité  de  Tomsk.  In  Dietskàia 
If«dt7zma,  1901,noi. 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  659 


UN  CAS  DE  DILATATION  CONGÉNITALE 

DU  COLON 

Par  le  prolessenr  ESGHERIGH  (i),  de  Gras 

L'enfant  J.  Dangel  (d'Irdning  en  Styrie  supérieure),  &gé  de 
trois  ans  et  trois  mois,  présente  dès  sa  naissance  des  troubles  de 
l'évacuation  des  matières  alvines  et  un  ballonnement  du  ventre 
qui  toutefois  n'a  pris  des  proportions  aussi  considérables  que 
depuis  janvier  1899.  La  photogravure  ci-dessous  montre  Tétat 
du  petit  malade  au  moment  de  son  entrée  à  la  clinique,  le  17 
novembre  1900.  A  ce  moment  le  périmètre  de  Tabdomen  était 
de  77  cm.  ;  la  longueur  du  corps  étant  de  87  cm.  et  le  poids  de 
30  livres.  Dans  la  littérature  ces  cas  sont  connus  sous  le  nom  de 
«  hommes-ballons  ». 

Le  ballonnement  du  ventre  est  déterminé  comme  le  démontrent 
la  percussion  et  la  forme  sphérique  de  Tabdomen ,  par  des  anses 
intestinales  distendues  par  de  Tair.  L^auscuUation  révèle  des 
bruits  de  clapotement  à  sonorité  métallique,  des  gazouillements, 
ainsi  qu'une  résonance  métallique  de  tous  les  bruits  ambiants 
perceptibles. 

A  un  examen  plus  complet  on  aperçoit  un  jeu  abondant 
d'ondes  péristal tiques  qui  régulièrement,  des  deux  côtés,  affec- 
tent un  mouvement  descendant,  convergent  vers  une  sorte 
de  centre  situé  à  gauche  de  l'ombilic  et  dirigé  de  haut  en  bas,  de 
sorte  qu'on  a  Timpression  de  se  trouver  en  cet  endroit  en  pré- 
sence d'un  espace  creux  rempli  d'air,  dans  les  parois  duquel  les 
ondes  vont  se  fondre.  On  voit  en  outre  aussi  les  contractions 
des  anses  intestinales  qui  imitent  Tampoule  en  haut  et  à  droite 
et  lui  sont  également  en  partie  superposéees.  On  peut  aussi  se 
convaincre  de  Texistence  d^une  dilatation  anormale  du  gros  in- 
testin dans  sa  portion  inférieure  par  Texamen  direct  de  rectum, 
le  doigt  pénétrant  dans  un  espace  cavitaire  à  parois  lisses  dont 
les  parois  antérieure  et  postérieure  ne  sont  pas  dans  leur  tota- 
lité accessibles  au  toucher,  ainsi  que  par  l'introduction  d'une 
sonde  intestinale  molle,  qui  peut  sans  difficulté  être  poussée  à 
une  profondeur  de  50  centimètres  et  davantage^  et  par  laquelle, 
aussitôt  après  son  introduction,  s'échappent  en  abondance  des 
gaz  et  des  matières  intestinales. 

L'introduction  d'une  petite  lampe  électrique  telle  que  celle 
usitée  pour  Téclairage  de  l'estomac  fait  reconnaître  un  champ 
plus  clair  de  20  cm^  de  diamètre.  Il  faut  naturellement  Itdmettre 
que  le  diamètre  réel  est  bien  plus  grand  encore. 

Tous  les  phénomènes  morbides  qu'en  dehors  de  cela  on  ob- 
serve chez  ce  petit  garçon  sont  sous  la  dépendance  directe  de  cet 

(1)  Présentation  da  f  ujet  h  l'assemblée  mensuelle  de  la  Société  des  médecins 
de  Steinnark. 
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état.  La.fciluaUoD  du  diaphragme  est  énormément  élevée,  le  tbo- 
rax  est  court  et  ttès  évasé  en  bas,  La  paroi  abdominale  est  énor- 
mément distendue  et  offre  un  réseau  veineux  sous-cutané  extrê- 
mement développé.  Les  muscles  sont  minces,  Qasques,  incapables 
de  tendre  la  paroi  abdominale,  en  sorte  qu'on  peut  très  bien  étu- 
dier sur  cet  enfant  l'absence  de  pression  abdominale.  Le  foie,  la 
rate  et  les  reins  sont  nettement  perceptibles  au  toucher  et  mobiles, 


lifc-,  1- 

d'une  façon  anormale  ;  la  rate  est  en  même  temps  dure  et  mobile. 
Quant  aux  garde  robes,  on  ne  nous  a  donné  malhenreusemenl  que 
des  renseignements  peu  précis. 

L'enfant  parait  avoir  toujours  souffert  du  catarrhe  intestinal, 
d'une  constipation  opiniâtre  alternant  avec  de  la  diarrhée.  Depuis 
que  le  petit  malade  se  trouve  à  l'hôpital,  il  n'a  pas  encore  eu  des 
selles  bien  moulées  ;  à  l'aide  d'irrigations  quotidiennes  on  provo- 
que l'évacualioD  de  celles-ci  qui  sont  soit  liquides  soit  molles,  mais 
bien  digérées,  ne  contenant  pas  d'éléments  constitutifs  anormaux. 
Les  gaz  sont  évacués  spontanément  ainsi  que  par  la  sonde,  en 
grande  abondance,  ils  sont  fétides  et  paraissent  contenir  relali- 
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yement  peu  diacide  carbonique.  L^appétit  de  reufant  correspond 
à  son  état  ainsi  qu*en  témoigne  sa  nutrition  générale.  Rien  d'a- 
normal dans  son  urine,  peu  d'indican,  pasd*acétone. 

L'état  du  petit  malade  fait  en  premier  lieu  songer  à  une  sténose 
siégeant  au  niveau  de  la  porlion  inférieure  du  tractus  intestinal. 
En  effet  nous  avons  eu,  il  y  a  quelques  années,  dans  notre  service 
hospitalier,  un  enfant,  bien  jeune,  il  est  vrai,  chez  lequel  une 
rétraction  cicatricielle  de  l'anus  (conséquence  d'une  blessure  subie 
pendant  l'accouchement)  fut  suivie  d'une  rétention  extrêmement 
prononcée  du  contenu  intestinal  et  d'autres  phénomènes  consé- 
cutifs du  même  ordre.  Il  ne  peut  pas  ici  être  question  d'une  telle 
sténose,  bien  que  la  conlractilité  du  sphincter  anal  se  trouve 
maintenant  augmentée  et  que  l'introduction  de  la  sonde  ait  été 
douloureuse  ces  temps  derniers.  La  stagnation  des  matières  intes- 
tinales, qui  existe  sans  aucun  doute,  n'est  point  provoquée  par  un 
obstacle  direct  au  passage  des  matières,  mais  par  des  troubles 
des  forces  évacuai rices.  D'après  l'anamnèse  il  est  certain  que  ces 
troubles  ont  dû  exister  déjà  de  très  bonne  heure,  en  tout  cas  déjà 
pendant  la  première  année  après  la  naissance,  bien  que  l'augmen- 
tation énorme  du  ventre  n^ait  été  remarquée  qu'à  partir  de  la 
deuxième  année.  Il  en  résulte  déjà  que  la  simple  atonie  par  suite 
de  la  longueur  et  de  la  position  anormalesdugros  intestin,  cause  si 
fréquente  de  la  constipation  habituelle  chez  les  enfants,  ne  con- 
stitue pas  ici  la  cause  de  l'affection,  pas  plus  que  la  flaccidité  anor- 
male des  téguments  abdominaux  qui  certainenibnt  contribue  à 
la  constipation,  mais  comme  fait  consécutif.  La  longue  durée,  la 
gravité  et  le  degré  intense  des  troubles  morbides  font  songer  à 
une  affection  congénitale,  et  alors  il  y  a  à  considérer  deux  cas  : 

i)  La  dilatation  avec  hypertrophie  congénitale  du  côlon,  dési- 
gnée par  Mya  sous  le  nom  de  Megacolon  congenitum. 

2)  La  faiblesse  congénitale  ou  manque  partiel  de  la  tunique 
musculaire  dans  la  portion  inférieure  du  gros  intestin,  sur  lequel 
N0THNA6EI  et  CoNGETTi  ont  attiré  l'attention. 

C'est  HiRscHBERG  qui  a  le  premier  fait  connaître  le  tableau 
morbide  provoqué  chez  les  enfants  par  suite  de  ces  lésions,  de 
sorte  qu'on  désigne  cette  affection  souvent  sous  son  nom.  L'évo- 
lution de  ces  cas  correspond  à  peu  près  à  ce  que  nous  savons 
de  notre  petit  malade.  Dès  la  naissance  il  existe  une  constipation 
si  opiniâtre  et  un  tel  ballonnement  du  ventre  que  dans  quelques 
cas  on  avait  essayé  de  pratiquer  l'opération  de  l'anus  artificiel. 

Un  certain  nombre  de  ces  enfants,  au  milieu  de  ces  phéno- 
mènes, finissent  par  succomber  avec  ou  sans  intervention  opéra- 
toire, mais  la  plupart  d'entre  eux  arrivent  à  un  âge  plus  avancé  ; 
il  se  développe  chez  eux  un  ballonnement  du  ventre  qui  prend 
des  proportions  énormes.  Si  ces  enfants  ne  sont  pas  traités 
convenablement,  la  portion  distendue  de  l'intestin  devient  le 
siège  de  lésions  secondaires,  colites  et  ulcérations  par  compret* 
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sioD  avec  loat  le  cortège  de  phénomènes  péritonïBq— *  poaTant 
amener  la  mort.  A  nn  Kge  pins  lavancé  l'état  morbide  paraît 
anbir  nne  amélioration.  Cokcbtti  a  recneilli  avec  grand  soin  tons 
les  cas  obserrés  jusqu'à  présent.  Il  en  existe,  à  l'heure  qu'il  est, 
24  obserratious. 

La  plupart  des  autears  août  enclins  &  considérer  celte  affection 
comme   ane    malformation,  comme   une  byperplasie  da  gros 


Fig.  i. 


intestin.  Celle-ci  peat  être  parlielle  on  totale  ;  quant  k  cette 
dernière,  on  en  connaît  des  cas  préseutant  une  dilatatioa  en 
ampoule  dusegmenl  inTérieur  du  gros  intestin  &peu  près  dans  la 
région  où  ici  aussi  nous  notons  l'existence  d'une  large  cavité.  Les 
parois  flasques  du  sac  ampulaire  n'étant  pas  capables  de  faire 
progresser  les  matières  fécales,  il  arrive  naturellement  qu'il  y  a 
stagnation  au  niveau  dasiège  de  la  distension.  Dans  un  cas  exa- 
miné par  CoNCETTi  avec  beaucoup  de  précision,  il  s'agit  d'une 
absence  partielle  de  la  tunique  musculaire  ou  au  moins  de  la 
couche  musculaire  longitudinale  du  gros  intestin  ;  alors  la  coache 


I 
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musculaire  muqueuse  peut  môme  subir  une  hypertrophie.  Dans 

les  deux  cas  les  matières  ne  pouvant  pas  progresser,  il  en  résulte 

la  stagnation,  puis  la  distension  et  l'hyperplasie  au  même  endroit, 

suivies  de  distension  secondaire  et  d'hypertrophie  des  segments  j 

intestin  aux  situés  plus  haut. 

Enraison  de  Tanamnèse  qui  n'est  pas  complète,  nous  ne  pou- 
vons pas  décider  duquel  des  deux  cas  il  s'agit  ici.  Les  signes  des 
lésions  secondaires  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  n'existent 
pas  encore.  Le  pronostic  est,  par  conséquent,  grave,  non  déses- 
péré guoae/  vitam. 

La  thérapeutique  a  pour  tâche  d'activer  l'évacuation  des  ma- 
tières fécales  amassées  et  des  gaz.  Par  une  médication  appropriée 
on  tâchera  de  maintenir  les  selles  liquides  et  de  combattre  la 
stagnation  et  d'empêcher  les  décompositions  de  s'effectuer  dans  le 
tube  intestinal.  Ceci  est  le  mieux  réalisé  par  des  irrigations 
intestinales  avec  des  solutions  de  thymol  ;  ensuite  on  passera  au 
massage  vigoureux  de  l'abdomen,  déjà  notablement  diminué  de 
volume  ;  puis  on  procédera  à  la  faradisation  des  muscles  abdo- 
minaux et  enfin  le  ventre  sera  fortement  serré  dans  des  bandes  afin 
qu'une  distension  nouvelle  par  les  gaz  ne  puisse  plus  avoir  lieu* 

Il  est  à  espérer  que  par  ce  traitement  on  obtiendra  une  amé- 
lioration quant  à  la  distension  anormale  du  gros  intestin  et  que 
les  tégument  abdominaux  trop  flasques  seront  amenés  &  acquérir 
une  certaine  tonicité  et  contribueront  à  la  défécation.  Ceci  serait 
déjà  un  beau  résultat.  Les  interventions  opératoires  préconisées 
par  d'autres  auteurs,  mais  suivies  toujours  de  résultats  défavo- 
rables, ne  peuvent  pas  entrer  ici  en  ligne  de  compte. 

Appendice.  —  18  février  1901.  L'évolution  ultérieure  de  Taffec- 
tion  justifia  nos  prévisions,  en  ce  sens  que  le  traitement  indiqué 
avait  eu  pour  résultat  une  diminution  très  notable  du  volume 
du  ventre  et  une  amélioration  de  tous  les  symptômes  morbides. 


PRODUCTION  DE  PARALYSIES  CHEZ  LE  COBAYE  PAR 
DES  BACILLES  DITS  «  PSEUDO-DIPHTÉRIQUES  » 

Par  M.  Gh.  LESIEUR  (1). 

Nous  poursuivons,  depuis  18  mois,  une  série  de  recherches 
expérimentales  sur  la  nature  des  bacilles  dits  «  pseudo-diphté- 
riques ».  Nous  nous  sommes  servi,  pour  cette  étude,  de  70  échan- 
tillons de  bacilles  recueillis  dans  les  cas  suivants  :  38  diphtéries 
cliniques,  19  angines,  laryngites  ou  coryzas  de  nature  clinique- 
ment  indécise,  13  gorges  ou  fosses  nasales  absolument  saines. 
Sur  ces  70  échantillons,  quarante  se  sont  montrés  virulents  pour 
le  cobaye  aux  doses  ordinaires  et  sont,  par  conséquent,  de  vrais 

(1)  TravaU  da  laboratoire  du  profesieur  Jules  Courmont,  communiqué  à  la 
Société  de  Biologie,  le  21  juillet  190i. 
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bacilles  de  LœfQer  :  30  provenant  de  diphtéries,  9  de  cas  douleax, 
un  de  muqueuse  normale,  Les  trente  autres  étant  dénués  de 
virulence  aux  doses  habituelles  doivent  être  considérés,  si  l'on 
s'en  rapporte  à  ce  signe  distinctif,  comme  des  bacilles  pseudo« 
diphtériques:  8  proviennent  de  diphtéries,  10  de  cas  douteux, 
12  de  cavités  saines. 

CestàTétude  de  ces  30  échantillons  que  nous  nous  sommes 
attaché.  Nous  parlerons  plus  tard  des  résultats  que  nous  avons 
obtenus,  en  comparant  la  morphologie,  les  caractères  de  colora- 
tion (réaction  de  Neisser),  l'agglutinabilité,  Taction  des  toxines, 
le  pouvoir  préventif  du  sérum  spécifique  (épreuve  de  Spronck], 
etc.;  nous  montrerons  plus  tard  qu'aucun  de  ces  caractères  ne 
suffit,  à  lui  seul,  pour  reconnaître  le  bacille  diphtérique.  Aujour- 
d'hui, nous  voulons  simplement  faire  voir  qu'il  est  parfois  possible 
d'obtenir,  sur  l'animal,  soit  avec  de  fortes  dose^  de  cultures  de 
bacilles  non  virulents,  soit  avec  des  doses  ordinaires  de  ces  bacilles 
préalablement  renforcés,  des  paralysies  semblables  à  celles  que 
détermine  le  bacille  de  Lœiller  vrai.  Est-ce  à  dire  que  la  production 
de  ces  paralysies  doive  suffire,  à  elle  seulCy  à  identifier  ces  échan- 
tillons de  bacilles  pseudo-diphtériques  avec  le  véritable  bacille 
de  la  diphtérie?  Nous  ne  le  pensons  pas.  On  sait,  depuis  Roux  et 
Ybrsin  (1),  que  la  toxine  du  bacille  de  Lœffler  produit  facilement 
des  paralysies  analogues  aux  paralysies  diphtériques  cliniques  ; 
mais  on  sait  également  que  d'autres  toxines  peuvent  produire 
de  semblables  accidents.  Il  nous  semble,  cependant,  que  l'on 
pourrait  dégager  des  faits  que  nous  apportons  au  moins  une  nou- 
velle présomption  en  faveur  de  l'identité  avec  le  bacille  de  Lœffier, 
sinon  de  tous  les  bacilles  dits  «  pseudo-diphtériques  »,  au  moins 
de  certains  échantillons  de  ces  derniers. 

Voici,  d'ailleurs,  nos  expériences: 

A)  Inoculation  de  fortes  doses  de  cultures,  complètes  ou  filtrées, 
de  bacilles  récemment  isolés^  considérés  comme  non  virulents.  — 
Nos  30  échantillons  ont  été  inoculés  à  un  cobaye  de  350  grammes, 
sous  la  peau  de  la  cuisse,  à  des  doses  variant  de  1  à  10  ce.  de 
cultures  en  bouillon  de  bœuf  peptoné,  âgées  de  24  heures,  et  de 
cultures  filtrées  à  l'âge  de  8  jours.  Tous  les  cobayes  inoculés  avec 
des  doses  ordinaires  ont  résisté.  Parmi  ceux  qui  avaient  reçu  de 
fortes  doses,  nous  relevons  les  deux  cas  suivants  : 

1®  Le  premier  cas  a  été  obtenu  avec  la  culture  complète. 

Bacille  n*  8,  provenant  d'une  angine  pseudo-membraneuse 
bénigne  ayant  duré  18  jours  (B...,  24  ans).  Culture  :  colonies 
blanches,  punctiformes,  assez  nombreuses,  composées  de  bacilles 
moyens,  parallèles  et  enchevêtrés,  gardant  le  Gram.  Le  diagnos- 
tic aurait  été  déclaré  positif  sans  les  inoculations,  mais  1  ce.  de 
culture  complète  et  10cc.de  culture  filtrée  ne  tuent  pas  le  cobaye. 

(!)  E.  Roux  et  A.  Ysrsiii,  Ann.  Pasteur,  1881, p.  629. 
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Deux  autres  cobayes  reçoivent  chacun  5  ce.  de  culture  com- 
plète, Tun  sans  injection  préalable  de  sérum  antidiphtérique.  Ce 
dernier  survit,  tandis  que  le  premier  présente,  le  treizième  jour, 
de  la  parésie  du  train  postérieur,  le  quinzième  jour  de  la  para- 
plégie et  meurt,  le  dix-huitième  jour,  sans  lésions  viscérales. 

â"^  Lu  second  cas  a  été  obtenu  avec  la  toxine. 

Bacille  n*  26,  provenant  d'une  angine  pseudo-membraneuse 
avec  laryngite,  fièvre  (39»  7),  ayant  duré  quinze  jours  et  terminée 
par  la  guérison  (D...  15  ans).  Culture  :  colonies  blanclies,  petites, 
nombreuses,  composées  de  bacilles  courts,  trapus,  homogènes, 
parallèles,  gardant  le  Gram.  Le  diagnostic  aurait  été  déclaré 
positif,  sans  les  inoculations  ;  mais  10  ce.  de  culture  complète  et 

5  ce.  de  culture  filtrée  ne  tuent  par  le  cobaye. 

Un  autre  cobaye  reçoit  10  ce.  de  culture  filtrée  sous  la  peau  de 
la  cuisse.  Il  présente,  le  douzième  jour,  de  la  parésie  du  train 
postérieur  ;  le  quatorzième  jour,  de  la  paraplégie,  et  meurt,  le  sei- 
zième jour,  sans  lésions  viscérales. 

B)  Inoculations  de  doses  ordinaires  de  bacilles  primitivement 
inactifSy  puis  artificiellement  renforcés,  — Sur  les  28  bacilles  non 
virulents,  n'ayant  produit  aucune  paralysie  dans  l'expérience 
précédente,  nous  en  avons  choisi  six  que  nous  avons  tenté  de 
renforcer  par  un  passage  de  8  jours  en  sacs  de  collodion  dans  le 
péritoine  du  lapin.  Le  réensemencement  était  fait  en  bouillon,  et 
la  culture  de  24  heures  inoculée  complète,  sous  la  peau  de  la 
cuisse  d'un  cobaye.  Nous  avons  réussi  quatre  fois  à  faire  ainsi 
apparaître  la  virulence  ;  deux  fois  la  mort  a  été  relativement  ra- 
pide ;  les  deux  autres  cas  sont  les  suivants  : 

lo  Bacille  n®  59,  provenant  des  fosses  nasales  saines,  d'unefemme 
de  30  ans  (C...).  Culture  :  colonies  blanches  et  rondes,  petites, 
peu  nombreuses,  composées  de  bacilles  courts,  trapus,  homo- 
gènes, parallèles,  gardant  le  Gram.  Avant  tout  renforcement, 
10  ce.  de  culture  en  bouillon,  complète  ou  filtrée,  ne  tuent  pas  le 
cobaye;  Tinjection  préalable  de  1  ce.  de  sérum  antidiphtérique 
n*empôche  pas  l'inoculation  de  2  ce.  de  culture  complète,  faite 

6  heures  plus  tard,  de  produire  de  Tœdème  local  (épreuve  de 
Spronck) . 

Après  renforcement,  1  ce.  de  culture  complète,  âgée  de  24  h., 
entraîne,  chez  le  cobaye,  la  parésie  du  train  postérieur  en 
18  jours,  la  paraplégie  en  20  jours  et  la  mort  en  22  jours,  sans 
lésions  viscérales. 

2°  Bacille  no 62, provenant  des  fosses  nasalessainesd*une  femme 
de  53  ans  (R...).  Culture  :  colonies  blanches  et  rondes,  petites, 
peu  nombreuses,  composées  de  bacilles  courts,  trapus,  homo- 
gènes, parallèles,  gardant  le  Gram.  Avant  tout  renforcement,  10  ce. 
de  culture  en  bouillon,  complète  ou  filtrée,  ne  tuent  pas  le  cobaye  ; 
par  répreuve  de  Spronck,  on  produit  de  Tœdème  local. 

Après   renforcement,  1  ce.  de  culture  complète,   âgée  de  24 
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heures,  entraine,  chez  le  cobaye,  la  parésie  du  train  postérieur  en 
15  jours,  la  paraplégie  en  10  jours  et  la  mort  en  24  jours,  sans 
lésions  viscérales. 

G)  Conclusions.  -  Cer/ain5 bacilles,  dits  «pseudo'diphle'riques» 
parce  qu'ils  ne  sont  pas  virulents  pour  le  cobaye  aux  doses  ordi- 
naires, sont  cepen«iant  capables  de  déterminer,  chez  cet  animal, 
des  paralysies  mortelles,  analogues  à  celles  que  produit  le  véri- 
table bacille  de  Lœffler.  Il  suffit,  parfois,  pour  observer  ce  fait, 
ou  d'inoculer  de  fortes  doses  des  premières  cultures,  ou  d'em- 
ployer des  doses  ordinaires  de  bacilles  artificiellement  renforcés. 


DEUX    OBSERVATIONS  D'OCCLUSION   INTESTINALE 

PAR  VICES  DK  POSITION  DÉ  l'iNTESTIN,  l'uNE  DE  TORSION  DE  LA 
TOTALITÉ  DU  MÉSENTÈRE  AUTOUR  DE  SON  PÉDICULE.  i/aCTRB  DB 
ROTATION  DU  CJSCUM  AUTOUR  DE  SON  AXB  VERTICAL  (1). 

Par  le  Dr  R.  FRŒUGH 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Obs.  I.  —  Occlusion  intestinale  par  torsion  du  mésentère  dans  sa 
totalité  autour  de  son  axe.  >»  Rétrécissement  du  côlon. 

Grégoire  Jules,  3  ans,  enfant  malingre,  sans  antécédents  patho- 
logies.  Depuis  15  jours,  absence  presque  complète  de  selles  et  vo- 
missements alimentaires  et  bilieux. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  le  22  octobre  1900,  nous  constatons 
un  ventre  énorme  dû  à  la  distenstion  des  anses  intestinales  et  à  la 
présence  d'une  certaine  quantité  de  liquide  asci  tique  dans  le  bas 
.ventre  et  dans  les  flancs. 

Rien  au  toucher  rectal,  sauf  l'aplatissement  de  cet  intestin  au- 
dessus  de  Tampoule  par  le  liquide  et  par  les  ansts  distendues. 

Pouls  à  140;  température  36  et  35,8. 

Le  diagnostic  que  nous  portons  est  obstruction  chronique  et 
incomplète  de  l'intestin  ;  mais  par  quelle  cause? 

Rien  ne  nous  permettait  d'émettre  une  hypothèse  plausible  ; 
nous  pensions  à  une  invagination  malgré  l'absence  de  selles  san- 
guinolentes. Le  médecin  traitant  avait  supposé  tout  d'abord  Texi- 
stence  d'une  péritonite  tuberculeuse. 

Malgré  l'état  général  déplorable,  je  me  décidai,  avec  l'aide  de 
M.  le  professeur  Weiss,  à  pratiquer  la  laparotomie. 

Il  s'écoule  de  l'abdomen  un  litre  environ  de  liquide,  d'abord 
séreux,  puis  légèrement  sanguinolent. 

Les  anses  intestinales  qui  se  présentent  dans  l'incision  à  laquelle 
nous  ne  donnons,  vu  Tétat  général  précaire  du  malade,  que  8  cen- 
timètres,  sont  saines,  mais  très  distendues  et  congestionnées.  Le 
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long  de  leur  insertion  mésentérique,  court  une  bande  blanchâtre 
d'aspect  cicatriciel. 

Par  Tincision  je  sens  à  droite  dans  le  ventre  une  bride  qui  me 
paraît  formée  par  un  repli  du  mésentère  fortement  tendu;  et  de 
plus,  jeperçois  nettement  le  caecum  distendu,  dur  et  épaissi.  Après 
avoir  déroulé  t  mètres  environ  d'intestin  et  exploré  de  nouveau 
le  ventre,  il  me  semble  que  la  bride  mésenlérique  a  disparu. 

Une  éviscération  complète  nous  paraissant  dépasser  la  résis- 
tance de  Topéré,  nous  refermons  le  ventre,  après  avoir  cependant 
établi  un  anus  contre  nature  médian. 

L*anus  fonctionna  d^une  façon  parfaite  et  évacua  une  énorme 
quantité  de  matières  liquides. 

Le  soir  la  température  monta  à  38o,2;  le  pouls  était  toujours 
à  140. 

Le  lendemain  matin,  température  36'',  le  pouls  160.  Les  vomis- 
sements avaient  continué  et  l'enfant  succomba  dans  la  soirée^  36 
heures  après  l'opération. 

Avtopsie.  —  Le  ventre  étant  très  largement  ouvert,  on  voit  les 
anses  intestinales  très  distendues,  mais  sans  trace  de  péritonite. 
L'S  iliaque  apparaît  à  droite  sous  les  fausses  côles,  il  est  peu  dilaté. 

Avec  beaucoup  de  patience  et  d'attention,  je-  parviens  à 
m'orienter,  et  à  voir  que  tout  le  paquet  intestinal,  gros  intestin 
compris,  a  subi  un  mouvement  de  torsion  complète  autour  de  sa 
racine  mésenlérique.  Ce  mouvement  s*est  fait  de  gauche  à  droite, 
c'est-à-dire  tn  sens  inverse  des  aiguilles  d^unt  montre. 

Tout  le  paquet  est  allé  se  loger  dans  Thypochondre  droit.  Là, 
le  mésentère,  sous  forme  d'un  bord  tranchant,  passe  obliquement 
sur  le  gros  intestin,  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  du  côlon  as- 
cendant avec  le  côlon  transverse  (point  fixe  du  côlon). 

Après  avoir  dégagé  le  paquet  inledtinal,  j'aperçus,  au  niveau  du 
point  comprimé  par  le  bord  mésentérique,  un  rétrécissement  très 
profond  entourant  comme  une  bague  le  gros  intestin. 

En  amont  du  rétrécissement,  le  côlon  et  le  cœcum  sont  énormé- 
ment distendus,  leurs  parois  sont  charnues  comme  celles  d'une 
matrice  (épaisseur  1  centimètre). 

Au  niveau  du  rétrécissement^  le  mésocôlon  présente  des  traces 
d'inflammation,  et  il  est  rétracté  ;  dans  le  mésentère,  il  existe  un 
certain  nombre  de  petits  ganglions. 

Le  rétrécissement  est  perméable  pour  le  petit  doigt,  la  muqueuse 
est  tout  à  fait  saine  à  son  niveau. 

La  musculeuse,  comme  Ta  montré  un  examen  ultérieur,  est 
hypertrophiée,  mais  sans  altération  autre  que  de  Finflammation 
banale. 

Dans  presque  toute  l'étendue  de  l'intestin  on  voit,  le  long  de 
l'insertion  mésentérique,  une  zone  blanchâtre,  trace  probable  d'an- 
cienne entérite  ;    même  signification  pour  les  ganglions. 

En  somme,  si  la  torsion  de  tout  le  mésentère  autour  de  son 
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axe  el  ie  rétrécissement  du  côlon  étaient  évidents,  il  n'en  est  pas 
de  même  de  la  succession  de  cesdeux  accidents. 

La  bride  saillante  du  bord  mésentérique  coupant  le  côlon  au 
niveau  du  rétrécissement  et  s'y  emboîtant  exactement  font  plutôt 
attribuer  la  stricture  au  mésentère,  quoique  l'hypertrophie  du 
cœcum  et  du  côlon  puisse  faire  penser  à  un  obstacle  datantde  plus 
de  15  jours.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  traitement  rationnel  eût  con- 
sisté à  détordre  Tintestin,  ce  que  n'eût  permis,  et  encore  avec 
beaucoup  de  peine,  qu'une  éviscération  totale. 

L'état  précaire  de  notre  malade  ne  nous  a  pas  permis  cette 
manœuvre. 

Quant  au  rétrécissement,  il  n'était  pas  de  nature  à  provoquer 
immédiatement  des  accidents  sérieux  ;  plus  tard,  si  des  phéno- 
mènes d'obstruction  s'étaient  produits,  il  eût  été  utile  de  le  résé- 
quer, ou  bien  de  faire  Tentéro-anastomose. 

Obs.  II.  —  Obstruction  intestinale  par  rotation  du  cœcum  et  d*une 
partie  du  côlon  ascendant  autour  de  leur  axe  vertical.  Opération^ 
guérison  (i). 

L...,  atteint  de  bronchite  chronique  etdeconstipation  habituelle, 
et  soigné  par  notre  collègue  le  D''  ScHUHb,  nous  fait  appeler  le 
10  novembre  1900. 

Quatre  jours  auparavant,  le  malade  étant  tranquillement  assis 
à  table,  sentit  tout  à  coup  une  douleur  excessivement  violente  dans 
le  flanc  droit.  Puis  surviennent  des  nausées  et  des  vomissements. 

Le  lendemain,  M.  Schuhl  perçoit  dans  le  flanc  droit  une  masse 
dure,  facile  à  délimiter,  qci  semble  se  déplacer  pendant  les  mou- 
vements de  la  respiration,  et  qui  était  mate  à  la  percussion. 

Un  lavemeot  ramena  un  peu  de  matières  et  quelques  gaz. 

Le  3*  jour,  les  douleurs  sont  identiques,  le  ballonnement  du 
ventre  a  augmenté  ;  quelques  vomissements  bilieux. 

La  température  est  à  ^V,  6,  le  pouls  à  116. 

A  ce  moment,  je  vis  le  malade  avec  le  D""  Schuhl. 

Le  faciès  est  grippé,  la  respiration  rapide.  Le  ventre  est  énor- 
mément ballonné.  Des  anses  se  dessinent  sous  la  paroi,  et  quel- 
ques mouvements  péristaltiques  sont  perçus. 

Dans  rhypochondre  droit,  mais  plus  près  de  la  fosse  iliaque, 
existe  une  douleur,  exquise  à  la  pression.  Cette  douleur  serait 
constante  et  aurait  des  exacerbations  fréquentes  sous  forme  de 
coliques. 

Au  palper,  je  sens  une  tumeur  allongée  du  volume  de  deux 
poings  :  son  grand  diamètre  est  vertical  ;  elle  est  douloureuse  à 
la  pression,  légèrement  mobilisable  latéralement,  mate  à  la  per- 
cussion superficielle,  mais  sonore  à  la  percussion  profonde  ;  aucun 
péristaltisme. 

(1)  il  8'agit  ici  d'un  adulte,  mais  nous  le  donnons  parce  qu'il  peut  se  ren- 
contrer chez  Tenfant. 
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Dans  les  d«ux  flancs  je  trouve  un  peu  de  matiié. 

Le  malade  aurait  eu  un  gaz  dans  la  matinée,  la  langue  est  sè- 
che et  chargée. 

Mon  diagnostic  est  :  volvulus  du  caecum  ;  je  le  base  surTénorme 
ballonnement  du  ventre,  les  phénomènes  atténués  d'occlusion,  le 
léger  mouvement  fébrile  survenant  le  3^  jour,  la  matité  des  deux 
flancs,  Tanamnèse  d'un  état  analogue  il  y  a  3  ans,  mais  de  24  heu- 
res de  durée  seulement  ;  enfln  et  surtout  sur  le  syndrome  de  von 
Wahl,  présence  d'une  tumeur  dans  le  flanc  droit,  avec  les  carac- 
tères précédemment  décrits. 

Opération.  —  L'opération  fut  acceptée  et  pratiquée  à  3  heures 
le  même  jour  au  pensionnat  de  Thôpital  civil  avec  Taide  de  mon 
collègue,  le  D^'Scquhl,  de  nos  confrères  les  D<^*  Renaud  et  Pillon 
et  de  mon  interne. 

Je  fîs  une  laparotomie  latérale  directement  sur  la  tumeur  à  cause 
du  doute  émis  par  mon  collègue  sur  la  possibilité  d'une  appendi- 
cite. 

A  l'ouverture  du  péritoine,  il  s'écoule  une  petite  quantité  de  sé- 
rosité sanguinolente.  Après  avoir  écarté  le  grand  épiploon  en  de- 
dans, une  énorme  anse  de  gros  intestin  vient  faire  saillie  dans  la 
plaie  :  c'est  le  caecum  qui  se  présente  avec  son  bord  interne  tourné 
en  dehors  de  l'appendice.  Ces  deux  organes  sont  énormément  dila- 
tés ;  rinsertion  de  l'iléon  est  également  tournée  vers  le  côté  droit. 

Le  caecum  est  congestionné,  de  couleur  violacée,  avec  un  lacis 
vasculaire  très  développé. 

En  élargissant  Touverture  de  la  paroi  abdominale,  nous  aper- 
cevons à  la  direction  des  bandelettes  longitudinales  du  gros  intes- 
tin que  le  côlon  est  tordu  sur  lui  même  à  15  centimètres  au-des- 
sus de  la  pointe  du  caecum,  au-dessous  de  la  limite  supérieure  de 
la  torsion  le  côlon  est  aplati. 

L'insertion  de  l'iléon  présente  le  même  aplatissement  dû  à  la 
torsion  inférieure. 

Le  méso-caecum  et  le  méso  de  l'angle  iléo-caecal  sont  très  déve- 
loppés. 

Enfin  l'apparence  du  caecum  est  telle  qu'il  semble  que  le  péri- 
toine viscéral  n'adhère  que  d'une  façon  lâche  à  l'intestin  lui-même 
et  que  ce  dernier  s^est  déplacé  indépendamment  de  sa  gaine  pé- 
ri tonéale  ;  cet  aspect  est  dû  à  l'œdème  du  revêtement  péritonéal. 

Le  grand  épiploon  est  adhérent  par  une  de  ses  brides  dans  une 
pointe  de  hernie  inguinale  droite,  je  libère  cette  adhérence,  et  je 
la  lie  ;  puis  je  détors  le  caecum.  Cette  détorsion  après  quelques 
tentatives  réussit,  et  le  contenu  du  caecum  se  vide  avec  bruits  de 
gargouillement  dans  le  côlon  ascendant. 

Je  referme  le  péritoine,  je  suture  les  muscles  isolément,  puis  la 
peau. 

Dès  le  réveil  du  malade,  ses  douleurs  dans  le  flanc  droit  avaient 
disparu. 
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Après  48  heures,  il  y  eut  une  selle  et  des  gaz,  puis  une  forte 
débâcle  de  tnatières  liquides  et  solides. 

Le  4"^  jour,  la  température  s'élève  à  38<*,  à  cause  d*un  petit  ab- 
cès de  la  paroi,  dont  Touverlure  fit  tout  rentrer  dans  Tordre. 

Le  iî«  jour,  le  malade  se  leva,  et  le  15*^  jour,  il  put  quitter  l'hô- 
pital, guéri. 

Il  s'agissait  dans  ce  cas  d'un  de  ces  vices  de  position  du  gros 
intestin,  assez  rares  d'ailleurs,  dans  lequel  le  caecum  a  subi  une 
rotation  autour  de  son  axe  vertical,  ce  qui  avait  amené  une  ob- 
struction au  niveau  de  sa  réunion  avec  le  côlon  ascendant  et  au  ni- 
veau de  rinsertîon  de  l'iléon. 

Réflexions.  —  Ces  deux  observations  ont  trait  à  des  affections 
relativement  rares,  mais  très  intéressantes  par  le  mécanisme  de 
leur  production  et  par  les  difficultés  du  diagnostic  exact,  et  par 
conséquent  de  leur  traitement. 

En  France,  un  petit  nombre  d'auteurs  se  sont  occupés  de  ces 
lésions  d'une  façon  spéciale.  Un  des  premiers  en  date  semble  être 
Pierre  Delbet,  dont  le  mémoire  à  la  Société  de  chirurgie  en  1898 
suscita  une  discussion  à  laquelle  prirent  part  Routier,  Kirmisson, 
Ch.  MoNOD  et  Reynièr. 

Depuis,  nous  avons  eu  la  communication  deBÉRARD  et  Delore 
(de  Lyon)  au  Congrès  français  de  chirurgie,  1899  (p.  410)  ;  le  cha- 
pitre 15  des /^^eçon*  de  clinique  chirurgicale  de  P.  Delbet  (Paris, 
Steinbeil,  1899)  ;  et  une  observation  de  Gueillot  (de  Reims)  (Bul- 
letin  de  la  Société  de  chirurgie ^  t.  XXV,  p.  335). 

Enfin  Lejars,  dans  son  excellent  Traité  de  chirurgie  d'urgence^ 
fait  allusion  au  traitement  du  volvulus  du  gros  intestin. 

Les  auteurs  allemands,  depuis  le  travail  de  Zoege  von  Manteup- 
pel,  qui  est  un  chirurgien  de  nationalité  russe  [Arch.  fur  klin. 
Chir.,  Bd41,  p.  570),  ont  multiplié  les  publications  sur  ces  vices 
de  position  de  Tintestin  et  sur  l'occlusion  qui  en  est  la  consé- 
quence . 

Les  plus  récentes  sont  celles  de  A.  von  Bergmann,  de  von  Eis- 
elberg,  de  G.  Bayer,  de  H.  Braun,  de  Reidel,  de  H.  Hœckkl,  de  von 
Sghiehann,  de  FRiELE,de  Weinreigh,  etc.,  de  Zoege  von  Manteuffel 
aussi,  dont  les  observations  sont  relatées  dans  le  Centralblatt  fur 
Chirurgie  entre  les  années  1895  et  1900. 

Ces  vices  de  position  peuvent  se  diviser  en  trois  groupes  : 

Le  premier  comprend  les  cas  excessivement  rares  de  torsion  de 
la  totalité  ou  de  la  presque  totalité  du  mésentère  autour  de  son 
pédicule. 

Le  deuxième  groupe  renferme  les  cas  beaucoup  plus  fréquents 
de  torsion  du  csDcum  ou  de  TS  iliaque  autour  de  son  pédicule 
mésentérique.  C'est  le  volvulus  proprement  dit. 

Enfin  le  troisième  groupe,  les  cas  assez  peu  nombreux  de  rota« 
tion  d'une  portion  du  gros  intestin,  autour  de  son  axe  vertical  ou 
mieux  de  l'axe  de  sa  lumière. 
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Les  deux  observatioas  de  Delbet  rentrent  dans  le  premier 
groupe,  ainsi  que  quelques  observations  incomplètes  relatées  à 
Toccasion  de  la  discussion  de  son  rapport. 

Les  six  observations  de  Bérard  et  Delore  sont  également  con- 
sidérées par  ces  auteurs  comme  se  rapportant  à  ce  groupe, 
mais  la  lecture  des  observations  ne  permet  pas  de  souscrire  sans 
réserve  à  leurs  conclusions  ;  la  torsion  isolée  d'une  anse  grêle 
nous  paraissant  assez  problématique,  sans  qu'une  autre  cause  ne 
survienne  pour  la  fîxer. 

Ma  première  observation  rentre  dans  cette  première  classe 
d'obstruction  par  vices  de  position  de  Tintestin. 

Les  symptômes  de  cette  lésion  que  Delbet  et  Bérard  ont  ren- 
contrés chez  des  adultes,  et  que  nous  avons  observés  chez  un 
enl'ant  de  3  ans  sont  assez  peu  nets  pour  que  le  diagnostic  n'en 
ait  jamais  été  fait  avant  l'intervention. 

Et  cependant  Ton  ne  peut  qu*étre  frappé  de  la  similitude  par- 
faite des  symptômes  décrits  par  Delbet  comme  caractéristiques 
de  cette  torsion,  de  tout  ou  de  presque  tout  le  mésentère  autour 
de  sa  racine  avec  ceux  que  j*ai  moi-même  observés,  à  savoir  : 

l""  La  rapidité  du  météorisme  et  son  volume  ; 

2""  La  rareté  des  vomissements  fécaloïdesou  même  leur  absence 
complète  ; 

3^  La  production  d'un  épanchement  ascitique  assez  rapide  et 
assez  abondant  ; 

4»  L'atténuation  des  symptômes  de  stricture^  qui  permet  quel- 
quefois à  ces  lésions  de  mettre  12  et  15  jours  avant  de  provoquer 
un  dénouement  fatal. 

Cette  atténuation  des  signes  de  Tocclusion  se  remarque  d'ail- 
leurs dans  toutes  les  occlusions  par  vice  de  position  de  Tintestin, 
y  compris  l'invagination  dont  nous  ne  nous  occupons  pas  ici. 

Les  deuxième  et  troisième  groupes  ont  des  signes  cliniques 
jabsolument  identiques,  et  l'opération  seule  permet  de  les  distin- 
guer. 

Nous  retrouvons  encore  ici  des  symptômes  semblables  à  ceux 
du  groupe  précédent  et  d'autres  en  plus,  qui,  souvent,  comme 
dans  notre  dernière  observation,  permettent  d'établir  le  diagnos- 
tic avant  toute  intervention: 

1"^  La  rareté  des  vomissements  fécaloïdes  ; 

2o  L'atténuation  des  signes  d'occlusion  ;  la  perméabilité  de 
l'intestin  n'étant  pas  abolie  d'emblée  comme  elle  l'est  dans  une 
bride  ou  dans  un  anneau  ; 

3»  Production  d'une  ascite  plus  ou  moins  considérable  et  que  la 
percussion  des  flancs  permet  de  découvrir  ; 

4o  Enfin  le  syndrome  de  von  Wahl,  syndrome  très  important 
qui  nous  a  permis  d'établir  le  diagnostic.  Ce  syndrome  ne  nous 
parait  pas  avoir  été  décrit  dans  les  dernières  publications  fran- 
çaises d'une  façon  très  exacte. 


672  ANNALES   OK   MÉDECINB 


^Mf» 


L'anse  dont  le  pédicule  est  tordu  et  qui  est  presque  toujours  le 
caecum  et  TS  iliaque  se  distend  à  Texcès  avant  qu'un  météorisme 
généralisé  ne  se  soit  produit.  Elle  s'immobilise,  devient  dure  au 
palper,  et  tranche  par  un  certain  degré  de  matité  sur  le  reste  de 
Tabdomen. 

Cette  anse  a  une  forme  variable  ;  le  plus  souvent  c'est  un  bou- 
din vertical  ou  oblique  logé  entre  la  fosse  iliaque  et  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Elle  a  la  rénitence  et  la  dureté  d'une  tumeur,  elle 
peut  être  légèrement  déplacée  latéralement,  et  donne  quelquefois 
par  sa  saillie  une  apparence  asymétrique  au  ventre. 

Ce  syndrome  était  d'une  netteté  remarquable  dans  notre  cas. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  vices  de  position  du  premier 
groupe,  c'est-à-dire  par  torsion  de  tout  le  mésentère  autour  de 
son  pédicule,  est  facile  à  formuler  en  théorie  :  il  s'agit  de  faire 
une  laparotomie  médiane  aussi  étendue  que  possible,  'éviscérer 
les  intestins,  et  détordre  le  mésentère  ;  mais  s'il  est  facile  à  for- 
muler, ce  traitement  est  difficile  à  mettre  en  pratique 

Le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible,  la  rareté  de  l'affec- 
tion n'y  faisant  pas  songer,  et  les  signes  que  nous  avons  rap- 
portés d*aprôs  Delbbt  comme  étant  ceux  de  la  torsion  totale,  se 
rencontrent  identiques  dans  certaines  formes  de  péritonite  tuber- 
culeuse, affection,  elle,  très  fréquente. 

Enfin,  la  détorsion  est  loin  d'être  facile  k  exécuter,  puisque,  à 
l'autopsie,  le  ventre  largement  ouvert,  nous  avons  eu  une  cer- 
taine difficulté  à  détordre  le  mésentère  et  à  remettre  les  choses 
en  place  ;  la  direction  de  la  torsion  n'est  pas  évidente  de  prime 
abord. 

Le  moment  n'est  pas  encore  venu  où  l'opération.de  cette  lésion, 
basée  sur  son  diagnostic  ferme,  pourra  être  exécutée  avec  des 
temps  réglés. 

Il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  deux  autres  groupes  de  vices 
de  position  :  volvulus  cœcaï  et  iliaque  ou  rotation  de  ces  mêmes 
organes  autour  de  leur  axe. 

Les  symptômes  de  la  lésion  sont  plus  nets,  surtout  le  syndrome 
VON  Walli.  L'éviscération  du  boudin  caecal  ou  iliaque  seul 
suffira  souvent  pour  en  permettre  la  détorsion.  Il  est  bon  de  se 
rappeler  que  ce  boudin  peut  être  énorme  et  a,  été  trouvé  par 
certains  chirurgiens  du  volume  d'une  tête  d*aduUe. 

La  conduite  à  tenir  doit  varier  avec  le  mode  de  torsion  et  Télat 
de  l'anse  tordue.  Il  faut  détordre  soit  le  mésocôlon,  soit  1  intes- 
tin. 

Si  le  mésocôlon  est  très  long,  et  si  l'on  craint  une  récidive  de  la 
torsion  (ces  récidives  ont  été  signalées),  on  peut  le  raccourcir, 
faire  une  sorte  de  pexie  deTanse  tordue,  ou  bien  encore  la  sutu- 
rer dans  la  fosse  iliaque. 

Enfin^pourpeu  que  l'anse  ait  une  tendance  au  sphacèle,  accident 
assez  rapide^  si  Ton  en  croit  les  auteurs,  il  vaut  mieux  la  résé- 
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quer,  et  pratiquer  soit  Teatérostomie  en  canon  de  fusil,  soit 
Tentérorrhaphie,  suivant  Tétat  général  du  malade  et  les  aptitudes 
du  chirurgien. 

Un  mot  encore  sur  la  pathogénie  des  deuxième  et  troisième 
groupes  de  vices  de  position  du  gros  intestin.  Le  mésocôlon 
et  le  mésocœcum  chez  ces  sujets  est  toujours  très  long,  de  plus 
ce  sont  des  malades  constipés. 

Le  caecum  et  l'S  iliaque  sont  donc  très  mobiles,  et  presque  tou- 
jours remplis  de  matières  lourdes. 

Dans  un  mouvement  brusque  d'extension  ou  de  flexion  de  la 
colonne  vertébrale,  ou  dans  un  simple  effort  de  toux,  ces  organes 
peuvent  être  lancés  sous  les  fausses  côtes  ou  dans  Tépigastre,  et 
les  anses  grêles  s'insinuent  sous  le  gros  intestin,  l'empêchent  de 
reprendre  sa  place  et  fixent  soit  la  torsion,  soit  la  rotation  du 
cœcum  ou  de  TS  iliaque.  Cette  hypothèse  déjà  émise  par  Zoege 
VON  Mantbufpel,  nous  parait  assez  plausible. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Recherche  pratique  de  l'albamiiia  dans  l'urine.  —  Le  D^  Trétrop 
(d'Anvers)  recommande  le  procédé  suivant,  pour  déceler  la  pré- 
sence de  Talbumine  dans  l'urine  : 

1<>  Chauffer  4  ou  5  ce.  d'urine  dans  un  tube  à  essai  à  une  tempé- 
rature voisine  de  TébuUition  ; 

2o  Retirer  le  tube  de  la  flamme  et  y  laisser  tomber  quelques 
gouttes  de  formaline  pure  (solution  à40<)/o). 

Au  bout  de  quelques  secondes,  si  l'urine  renferme  de  l'albumine, 
il  se  produit  des  amas  floconneux  de  l'aspect  du  blanc  d'œuf  coa- 
gulé. Ces  amas  se  rassemblent  à  la  surface  de  l'urine  et  contre  les 
parois  du  tube  où  ils  forment  un  véritable  feutrage.  Les  amas  sont 
cohérents,  et  lorsque  le  tube  n'a  pas  été  agité  pendant  la  réaction, 
on  voit  de  véritables  bouchons  d'albumine  coagulée  au  sein  du 
liquide.  Rien  de  plus  aisé  que  de  les  recueillir  sur  un  flltre. 

Notre  confrère  insiste  sur  ce  que  l'urine  doit  être  fraîche,  car 
l'ammoniaque  décompose  le  formol. 

Si  l'on  renverse  le  tube  après  que  la  réaction  s'est  opérée,  on 
aperçoit  nettement  le  feutrage  d'albumine  qui  adhère  à  ses  parois. 

Le  tube  vide  de  liquide  atteste  encore  laprésence  de  l'albumine. 

Rien  de  semblable  ne  s'observe  lorsqu'on  emploie  la  chaleur  et 
l'acide  nitrique. 

Le  volume  du  bouchon  albumineux  peut  fournir  des  données 
sommaires  sur  la    quantité   plus  ou  moins  grande  d'albumine. 
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Cette  quantité  peut  être  déterminée  plus  rigoureusement  par  la 
pesée. 

Certaines  urines  fortement  albumineuses  se  prennent  par  l'ad- 
dition de  formaline  sans  chauffage  préalable  en  une  masse  gélati- 
neuse assez  cohérente  qui  afQeure  parfois  la  surface  libre  du  li- 
quide. 

L'aspect  est  particulièrement  caractéristique  dans  les  verres 
coniques  de  forme  haute  employés  couramment  en  clinique. 

Les  avantages  du  procédé  sont  les  suivants,  d'après  le  D'  Tré- 

TROP  : 

«  La  réaction  est  nette,  grâce  à  la  cohérence  du  caillot  formé 
et  aussi  à  la  couleur  deTurinc.  Celle-ci  n'est  pas  altérée. 

«Si  Ton  compare  un  tube  d'urine  albumineuse  chauffée  et  trai- 
tée par  l'acide  nitrique  à  un  tube  qui  a  subi  l'action  de  la  chaleur 
et  de  la  formaline,  les  petits  grumeaux  disséminés  du  premier 
tube  auront  une  coloration  variable  rouge-brun  plus  ou  moins 
foncé,  comme  le  liquide  altéré  dans  lequel  ils  baignent,  tandis 
que  le  large  feutrage  ou  le  bouchon  albumineux  du  tube  à  la 
formaline  se  détachera  nettement  en  blanc  très  légèrement  teinté 
de  brun  sur  le  fond  jaune  de  l'urine.  (On  ne  peut  mieux  comparer 
la  couleur  du  coagulum  qu'à  de  la  crème  teintée  par  une  petite 
quantité  de  café.) 

(c  Le  procédé  exclut  l'emploi  des  acides  désagréables  et  nulle- 
ment exempts  de  danger.  Les  mains  et  les  vêtements  de  l'opéra- 
teur sont  à  l'abri  de  toute  brûlure. 

«  La  formaline,  même  à  40  °/o,  concentration  maxima,  n'attaque 
pas  les  couleurs  les  plus  délicates,  et  le  médecin  peut,  sans  pré- 
cautions spéciales,  porter  sur  lui  un  petit  flacon  de  ce  produit 
pour  faire  la  réaction  au  lit  du  malade.  » 

Deux  autopsies  de  maladiâ  de  Friedreich(i).  —  MM.  Cl.  Philippe  et 
J.  Obekthur  ont  fait  Texamen  histologique  de  deux  autopsies  de 
maladie  de  Friedreich,  dont  l'une  présente  cette  particularité  inté- 
ressante de  s'être  développée  dans  les  premières  annéesde  l'infec- 
tion, tardivement  après  Tàge  de  vingt  ans,  chez  un   syphilitique. 

Rapprochant  leurs  observations  des  autres  cas  authentiques 
déjà  publiés,  au  nombre  de  dix-neuf  ou  vingt,  ils  signalent  la 
constance  de  la  sclérose  des  cordons  et  racines  postérieurs  et 
surtout  l'intensité  des  altérations  de  la  substance  grise  (corne 
postérieure,  cellules  cordonales,  colonnes  de  Clarke)  ;  la  varia- 
bilité de  la  sclérose  des  cordons  antérolatéraux,  depuis  l'atteinte 
légère  du  faisceau  pyramidal  croisé,  jusqu'à  la  prise  considéra- 
ble de  tous  les  faisceaux  (f.  moteur,  f.  de  Gowers,  f.  cérébelleux 
direct,  fibres  commissurales  courtes)  ;  très  vraisemblablement, 
celte  variabilité  de  la  sclérose  antérolatérale  rend  compte  du 
dêvel  oppemenl   plus  ou   moins  considérable    des  phénomènes 

(1)  Société  de  Neurologie,  séance  du  4  juillet  1901. 
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spasmodiques  constatés  en  clinique.  La  maladie  de  Friedreich 
est  bien  une  affection  médullaire  différente  du  tabès  et  indépen- 
dante d'une  sclérose  ou  d'une  dysgénésie  du  cervelet,  lésioh  tou- 
jours absente  dans  les  cas  authentiques,  comme  les  auteurs  ont 
pu  encore  le  constater  en  étudiant  surtout  l'état  des  pédoncules 
cérébelleux.  Elle  est  également  remarquable  par  le  grand  dévelop- 
pement delasclérose  névroglique,  sclérose  toujours  très  végétante, 
npn  seulement  dans  les  zones  dégénérées,  mais  encore  sur  l'épen- 
dyme  du  quatrième  ventricule  et  de  Taqueduc  de  Sylvius  et  sous 
la  pie-mère  médullaire. 

Topographie  de  la  lyfflphoc]rt06a  dans  la  méningite  tabercnlense  et  la 
paralysie  générale  (i).  —  MM.  Anglade  etCeocRAUx  d'Alençon)  ont 
recherché  le  point  de  départ  de  la  lymphocytose  dans  la  ménin- 
gite tuberculeuse  et  la  paralysie  générale.  Elle  se  ferait,  d'après 
eux,  d'une  part  au  niveau  des  vaisseaux  pie-mériens  situés  au 
fond  des  scissures  et  atteints  d'arlérite,  d'autre  part  au  niveau 
des  ventricules,  grâce  à  un  véritable  effondrement  du  revêtement 
épendymaire,  permettant  ainsi  aux  glohflles  blancs  de  passer  de 
l'intérieur  du  cerveau  vers  le  liquide  céphalo-rachidien.  Dans  plu- 
sieurs cas  de  paralysie  générale,  cette  migration  des  lympho- 
cytoses  a  pu  être  saisie  sur  le  fait. 

Un  cas  de  syndrome  de  Benedikt(2).  —  MM.  Vigoureux  et  Laignbl- 
Levastine  ont  présenté  àlaSociétéde  nenrologie  un  jeune  homme 
de  dix-sept  ans,  atteint  d'une  paralysie  complète  et  totale  de  la 
troisième  paire  gauche  avec  une  hémiparésie  et  un  hémi-trem- 
blement droit.  Cet  hémi-tremblement  qui  apparaît  spontanément 
au  repos  et  qui  s*exagère  dans  les  mouvements  intentionnels,  a  en 
même  temps  certains  caractères  de  lataxie  spasmodique.  11  n'y  a 
pas  d'asynergie  cérébelleuse,  les  sensations  kinesthésiques  sont 
normales.  Il  n'y  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Les  présenta- 
teurs rapprochent  ce  syndrome  des  cas  déjà  décrits  sous  le  nom 
de  syndrome  de  Bénédikt  et  pensent  que  la  lésion  siégeant  au 
niveau  du  pédoncule  cérébral  gauche  est  un  tubercule  intra- 
pédonculaire  ou  une  plaque  de  méningite  tuberculeuse. 

DeuT  cas  d'obstruction  intestinale  chez  le  nonveaa-né(3). —  M.  Bon- 
NAiRE.  —  Dans  la  première  observation,  le  nouv«*au-né  n'avait  pas 
rendu  son  méconium,  il  vomissait  vert,  el  il  existait  un  ballonne- 
ment considérable  ;ranus  était  perforé.  La  laparatomie  permit 
de  voir  qu'il  y  avait  une  hernie  de  Tintestin  grôle  à  travers  le 
mésentère  dilacéré  ;  de  plus,  il  y  avait  un  rétrécissement  très 
marqué  portant  sur  plusieurs  centimètres.  L'enfant  mourut  quel- 
ques jours  après. 

Dans  le  second,   il  s'agissait   d'une  invagination    intestinale 

(l)  et  (2)Société  de  Neurologie,  séance  du  4  juillet  1901. 
(3)  Société  d'Obstétrique  de  Paris. 
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ayant  amené  le  sphacèle  du  tube  digestif  et  une  péritonite  consé- 
cutive. Dans  des  cas  semblables,  je  crois  qu'il  faut  pratiquer  la 
laparotomie  pour  essayer  de  lever  l'obstacle,  car  Tanus  contre 
nature  est  une  opération  détestable. 

Forme  rare  d'hydrocéphalie.  —  M.  Bar  (i).~L'enfant  dont  il  s'agit 
présentait  de  l'hydrocépalie  peu  prononcée  ;  mais  à  Pautopsîe  on 
trouva  une  fusion  des  deux  lobes  cérébraux  qui  étaient  projetés 
en  avant  par  la  poche  kystique.  Cette  fusion  des  lobes  cérébraux 
est  extrêmement  rare. 

Two  cases  of  typhoid  lever  with  ahcesseiof  langand  empyema.  (2)  ~ 
[Dutx  cas  de  fièvre  typhoïde  avec  abcès  du  poumon  et  empyème),  par 
le  D'  Sydney  Phillips.  —  Un-garçon  de  quatreans  et  demi  est  prisde 
mal  de  télé  et  de  diarrhée  le  ti  novembre  1900;  le  22,  mal  de 
gorge  et  engorgement  des  glandes  cervicales  ;  le  23,  il  prend  le 
lit  et  a  du  délire  le  25,  plus  de  diarrhée  après  le  26.  Reçu  à 
l'hôpital  le  29.  Amaigrissement,  langue  sèche,  abdomen  distendu, 
température  de  4i<^,  hyperesthésie,  catarrhe  bronchique,  pneu- 
monie à  la  base  droite,  pas  de  taches  ni  de  splénomégalie. 

Le  2  décembre,  la  pneumonie  entre  en  résolution,  la  fièvre 
tombe  à  37<>5.  L'hyperesthésie  persiste,  le  soir  il  y  a  un  peu  de 
fièvre.  Le  12,  144  pulsations,  des  vomissements  ;  mort  dans  la 
nuit. 

A  Tautopsie  :  ulcérations  des  plaques  de  Peyer  et  des  follicu- 
les clos  ;  végétations  récentes  de  la  valvule  mitrale  ;  coliapsus  du 
poumon  gauche,  pus  dans  la  plèvre  droite;  plusieurs  petits  abcès 
dans  le  lobe  inférieur  du  côté  droit  (streptocoques  lancéolés). 

Un  autre  garçon  de  trois  ans,  frère  du  précédent,  présente  du 
mal  de  tète  le  19  novembre,  puis  mal  de  gorge,  vomissements, 
délire  le  24  novembre.  Reçu  à  l'hôpital  le  même  jour  que  son 
frère  et  dans  le  même  état.  Signes  de  pneumonie  à  la  base  gau- 
che. Pas  de  taches  ni  de  splénomégalie.  Le  30  novembre,  40*5, 
pus  4i<>,  diarrhée.  Puis  la  température  tombe  à  38^  pendant  trois 
jours  ;  le  7  décembre  41» ,  la  pneumonie  a  cédé,  mais  il  reste  de  la 
matité  et  une  ponction  donne  du  pus.  Le  15  décembre,  on  fait  la 
pleurotomie  ;  la  fièvre  persiste,  et  Tenfant  meurt  le  17.  Autopsie: 
ulcérations  des  plaques  de  Peyer,  empyèmeà  gauche  avec  petits 
abcès  du  lobe  inférieur  gauche. 

Enteric  fever  inchildhood  (3).  —  (Fièvre  typhoïde  dans  l'enfance). — 
L.  Stowll  a  vu  6 1  enfants  atteints  de  fièvre  typhoïde,  le  plus  jeune 
âgé  de  neuf  mois. 

Deux  enfants  tombèrent  malades  ensemble  dans  un  logement 
mal  tenu.  Deux  petits  camarades,  qui  avaient  passé  beaucoup  de 

(1)  Société  d'obstétrique  de  Paris. 

(2)  Brit    med.  journ.  23  févr.  1901. 

(3)  Arch,  of  Ped,  avril  1901 . 
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temps  près  d*eux,  furent  atteints  à  leur  tour.  La  contagion  par 
les  aliments  est  probable.  Une  fillette  de  i  an  fut  prise  en  même 
temps  que  son  père  et  sa  mère. 

Une  enfant  de  dix-sept  mois  fut  prise  avec  sa  mère  qui  soignait 
sa  sœur  malade.  Dans  ce  cas,  il  y  eut  rechute.  Une  famille  de  qua- 
tre enfants  (Irois^  sept,  dix  et  douze  ans)  tomba  malade  en  sep- 
tembre et  octobre  (1  cas  de  mort).  Deux  garçons  (trois  et  cinq 
ans)  présentèrent  les  symptômes  typhoïdes  en  même  temps. 

Il  a  constaté  24 cas  dans  10  familles;  plusieurs  de  ces  cas  ont 
paru  dériver  du  manque  de  précautions  de  la  part  des  membres 
de  la  famille. 

Le  plus  jeune  enfant  avait  neuf  mois.  Deux  de  douze  et  dix-sept 
mois  avaient  leur  mère  atteinte  de  la  même  maladie.  Un  cas  à 
deux  ans,  trois  à  trois  ans,  six  à  sept  ans,  à  neuf  ans  et  à  onze 
ans  ;  après  douze  ans,  1  ou  2  cas  par  année  jusqu'à  dix-sept  ans. 

Il  y  a  eu  dix-sept  filles  et  vingt-huit  garçons  parmi  les  cas  du 
dispensaire. 

Outre  les  irrégularités  dans  la  marche  de  la  fièvre,  on  a  noté  de 
rares  symptômes  nerveux,  des  épistaxis  fréquemment.  Deux  fois 
l'éruption  de  taches  rosées  a  été  générale.  Date  moyenne  d'appa- 
rition: huitième  jour.  Cependant  on  a  vu  des  taches  le  sixième 
jour  et  pas  avant  le  douzième.  Pendant  les  rechutes,  nouvelle 
éruption. 

Le  pouls  est  compressible ,  peu  résistant ,  d'une  fréquence 
habituellement  en  rapport  avec  la  fièvre.  Il  y  a  diminution  des 
hématies  et  des  leucocytes.  La  pneumonie  augmente  beaucoup 
ces  derniers,  ce  qui  peut  servir  à  la  différenciation.  Dans  95  pour 
100  des  cas,  la  séro-réaclion  a  été  positive  quoique  souvent  tar- 
dive . 

Un  garçon  de  seize  ans  est  mort  subitement  au  vingt-huitième 
jour-,  a-t-il  eu  une  perforation  intestinale  ?  Pas  d'autopsie.  Chez 
les  autres  enfants  plus  jeunes,  pas  de  perforation.  Hémorragies 
intestinales  rares.  Constipation  pendant  la  première  semaine, 
diarrhée  ensuite  (32  pour  iOO  des  cas).  Stowell  n'a  observé  que 
trois  rechutes. 

Parotidite  chez  une  fillette  de  treize  ans.  Pneumonie  du  sommet 
droit,  le  quinzième  jour  chez  un  garçon  de  douze  ans.  Pneumo- 
nie encore  chez  une  fille  de  quatre  ans.  La  durée  moyenne  de  la 
maladie  a  été  de  vingt-trois  jours.  La  mortalité  a  été  nulle. 

Recherches  expérimentalei  et  cliniques  sur  la  seniihilisatrice  dans 
la  sérum  des  typhiqnes.  (1)—  MM.  F.  WiDALetL.  Le  Sourd  ont  cher- 
ché, par  le  procédé  de  fixation  de  Bordet,  Tépoque  d'apparition 
de  la  sensibilisatrice  dans  le  sérum  de  cobayes  inoculés  sous  la 
peau  avec  une  culture  de  bacilles  typhiques. 

Chez  deux  animaux,  la  sensibilisatrice  a  apparu  cinq  jours 

(4)  Société  de  biologie,  léance  du  21  juillet  1901. 
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après  rinoculation,  en  même  temps  que  la  réaclion  agglutinanle. 
Chez  un  troisième,  la  sensibilisatrice  a  précédé  d'un  jour  Tappa- 
rition  de  Tagglutinine.  Chez  un  quatrième,  au  contraire,  c'est 
Tagglutinine  qui  a  paru  la  première. 

Chez  les  malades  typhiques  soumis  à  leur  observation,  ils  ont 
constamment  retrouvé  la  réaction  agglutinante  et  la  réaction  de 
fixation.  Dans  aucun  cas,  cette  double  recherche  n*a  pu  être  faite 
dans  les  premiers  jours  de  la  maladie.  La  dissociation  des  deux 
phénomènes  peut,  cependant,  s'obserrer  en  clinique.  C'est  ainsi 
que,  chez  un  jeune  homme  convalescent  depuis  quatre  moisd'une 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  la  réaction  agglutinante 
n^était  plus  décelable,  alors  que  la  réaction  de  fixation  présentait 
encore  une  netteté  remarquable. 

Le  fait  clinique,  suivant  eux,  a  paru  également  intéressant  à 
rapporter.  Chez  un  jeune  homme  convalescent  depuis  huit  jours 
d'une  troisième  rechute  de  fièvre  typhoïde,  le  sérum  agglutinait 
à  i  p.  100  et  la  réaction  de  fixation  présentait  Taspect  le  plus  net. 
Dix  jours  plus  tard,  le  malade  faisait  une  quatrième  rechute  à 
évolution  classique,  avec  courbe  en  plateau,  hypertrophie  de  la 
rate,  diazoréaction,  taches  rosées. 

The  abortive  treatment  ol  pneomonia,  cartarrhal  ad  croapons,  in 
infants  and  children  (i)  (Traitement  abortifde  la  broncho-pneumonie 
et  de  la  pneumonie  dans  la  première  et  la  seconde  enfance) . —  H. 
Illoway  (1)  croit  qu'il  est  possible  de  juguler  la  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie  chez  les  enfants. 

Premier  cas,  —  Garçon  de  neuf  mois,  nourri  au  sein,  bien 
portant,  famille  saine  et  aisée.  Le  10  avril  1876,  cris,  toux,  fièvre. 
Il  était  un  peu  enrhumé  depuis  quelques  jours.  Quelques  râles 
sonores  à  Tauscultation.  Diagnostic  :  bronchite  des  grosses  bron- 
ches. Potion  expectorante  (acétate  d'ammoniaque,  esprit  de 
nitre,  sirop  d'ipéca) .  Le  li,  moins  de  fièvre,  toux  plus  grasse.  Le 

13,  fièvre  plus  vive,  somnolence,  toux  sèche,  pénible,  succion 
gênée  :  10  centigrammes    de  quinine  toutes  les  trois  heures.  Le 

14,  aggravation,  fièvre  plus  vive,  Tenfant  refuse  le  sein.  Râles  plus 
fins,  la  bronchite  semble  se  capillariser.  Le  45,  fièvre  plus  forte, 
torpeur,  râles  abondants  (broncho-pneumonie).  On  prépare  une 
solution  contenant  par  cuillerée  à  café  3/4  de  goutte  de  teinture 
de  veratrum  vii^e  et  1/4  de  goutte  de  teinture  d'aconit;  on  donne 
une  cuillerée  à  café  toutes  les  heures  et  demie.  Le  16,  la  fièvre  est 
tombée,  pour  ne  plus  revenir.  La  toux  continue  encore  dix  jours. 
Guérison. 

Deuxième  cas.  —  Fille  de  quatre  ans,  rougeole  à  trois  ans, 
depuis,  toux  habituelle.  Le  10  octobre  1874,  fièvre  vive  après  un 
rhume  datant  de  dix  jours,  toux  fréquente.  Râles  sibilants.  Qui- 
nine (10  centigrammes),  toutes  les  trois  heures,  carbonate  d*am- 

(1)  Pedia  tries. 


i 


ET  CHIRURGIE   INFANTILES  679 


moniaque  avec  mucilage  et  sirop,  lotions  vîn«iigrées,  whisky. 
La  maladie  traîne  trois  semaines  ;  guérison. 

Tromème  cas.  —  La  môme,  à  l'âge  de  huit  ans,  va  à  l'école.  Le 
("'janvier  1878,  fièvre  et  toux  le  soir  ;  le  lendemain,  elle  retourne 
à  l'école,  quoique  la  toux  ail  persisté  Le  8  janvier,  retour  delà 
fièvre,  soiF  vive,  toux  sèche  Le  il,  byperlhermie,  abattemem, 
signes  physiques  plus  accusés.  Dnrée  :  vingt-cinq  jours. 

Quatrième  cas,  —  La  même,  à  l'âge  de  onze  ans  ;  le  5  mars  1822, 
état  grave  après  un  rhume  datant  de  quelques  jours.  Hyperther- 
mie,  toux  pénible,  ràlessonores  et  crépitants  (broncho-pneumo- 
nie). On  prescrit  : 

^  Teinture  de  veratram  viride VI  goutie;*. 

Teinture  de  racine  d'aconit II  gouttes. 

Eau   distillée )     .  /.a 

Siropdetolu.    • j  ù  60  grammes 

Donner  une  cuillerée  à  café  toutes  les  demi-heures  jusqu'à  cinq, 
puis  toutes  les  heures. 

Le  soir  même  l'enfant  allait  mieux,  la  fièvre  était  tombée  ;  gué- 
rison presque  immédiate. 

Cinquième  cas.  —  Garçon  de  quinze  mois,  vu  le  22  février  1885. 
Toux  depuis  cinq  jours,  fièvre,  nombreux  râles  sonores.  Diagnos- 
tic :  broncho-pneumonie.  Prescription  de  teinture  de  veratum 
viride  et  aconit.  Guérison  rapide. 

Sixième  cas.  —  Fille  de  onze  ans,  prise  de  pneumonie  le  10  juin 
1899.  Môme  traitement  Guérison. 

Septième  cas.  —  Fille  de  quatre  ans  (broncho-pneumonie)  ;  id. 

'Huitième  cas.  — >  Garçon  de  vingt-deux  mois  (broncho-pneu- 
monie), id. 

Le  SUidor  congénital  (1). —  M.  Léon  Cerf (d* Angers).  —  Il  est  des 
enfants  chez  lesquels  on  remarque,  dès  la  naissance  ou  peu  de 
temps  aprt^s,  une  respiration  retentissante.  Ce  bruit,  dont  le 
maximum  est  nettement  inspiratoire,  mais  qui  peut  empiéter  sur 
Texpiration,  a  un  caractère,  un  timbre  différents  suivant  les  cas; 
il  varie  d'intensité  avec  les  circonstances,  mais  il  est  continu  et 
persiste  môme  pendant  le  sommeil.  Il  s'accompagne  ou  non  de 
cyanose  et  de  tirage.  Parfois,  les  enfants  n'en  semblent  pas  in- 
commodés et  se  développent  normalement;  dans  d'autres  cas, 
on  a  vu  se  produire  des  accidents  graves. 

Cet  ensemble  symptomatique  a  été  décrit  sous  des  noms  divers, 
le  plus  souvent  sous  celui  de  Stridor  congénital. 

Quand  on  lit  toutes  les  observations  publiées  sous  le  titre  Stri- 
dot  congénital,  on  est  frappé  de  voir  qu'elles  ont  trait  à  des  faits 
absolument  dissemblables.  L'étude  pathogénique  s'est  ressentie 
de  ce  défaut  de  précision  dans  rot)servation  clinique  ;  et  de  mul- 

(1)  Ck)ngrès  périodique  de  Gynécologie,  ObstétriqueetPœdiatrie.»  Nantes. 
—  Séance  du  24  septembre  1901. 
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(iples  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  cette  respiration 
bruyante  des  nouveau-nés. 

Or,  toutes  ou  presque  toutes  ces  théories  sont  justes;  mais 
chacune  d'elles  s'applique  à  des  cas  particuliers.  Où  Ton  se 
trompe,  c'est  lorsqu'on  veut  en  généraliser  la  portée,  expliquer 
par  une  théorie  la  pathogénie  de  tous  les  cas  observés. 

Il  n'y  a  pas  un  Stridor,  congénital,  maladie  due  à  une  cause 
unique,  se  traduisant  par  une  symptomatologie  précise,  avec 
une  évolution  régulière.  Il  y  a  un  symptôme  respiration  strîdo* 
reuse,  pouvant  être  observé  chez  les  nouveau-nés  dans  plu- 
sieurs états  pathologiques  différents.  Il  faudrait,  pour  faire  de 
ce  symptôme  un  exposé  précis,  mettre  en  relief  les  caractères 
qui  le  différencient  nettement  dans  les  diverses  affections  au 
milieu  desquelles  on  peut  l'observer,  et  la  dissection  de  celte 
synthèse  artificielle,  que  Ton  a  créée  sous  le  nom  de  Stridor  con  • 
génital,  mettrait  en  lumière  les  éléments  suivants: 

Le  cornage  vestibulaire  congénital. 

Le  ronflement  des  adénoïdiens. 

Le  cornage  de  Tadénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  cornage  dans  l'hypertrophie  du  thymus. 

Le  cornage  dans  la  laryngite  obstétricale. 

Le  cornage  d'origine  nerveuse. 

TRAITEMENIS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Leçons  de  chotat  et  matériel  scolaire  an  point  de  vae  de  Thygiène  (i^ . 

Dr  FovBAU  DE  GouRMELLKS.  —  L'hygiène  de  l'enfant,  le  futur  can- 
didat k  la  tuberculose,  si  Ton  n'y  veille  ou  s'il  ne  Test  déjà,  doit 
recevoir  les  deux  améliorations  suivantes  : 

io  L'enseignement  au  grand  air,  quand  la  saison  le  permet  ;  au 
point  de  vue  pédagogique,  bien  des  leçons  de  choses,  par  les  sens, 
la  vue,  le  toucher,...  seront  ainsi  rendues  plus  claires,  plus  tan- 
gibles ;  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  des  maladies  évitables, 
comme  la  tuberculose,  il  est  inutile  de  vanter  l'action  bienfai- 
sante de  Tair  extérieur.  Dans  les  campagnes  surtout,  où  le  nombre 
des  élèves  est  plutôt  faible  et  l'espace  considérable,  cette  mesure 
serait  des  plus  faciles  à  appliquer  immédiatement. 

2o  La  réforme  du  mobilier  scolaire  et  le  remplacement,  par  des 
tables  rationnelles,  des  tables  actuelles,  uniformes  pour  des  enfants 
de  tailles  différentes,  courbant  de  longues  heures  et  pendant  des 
années  ces  enfants  dont  les  poumons  sont  ainsi  comprimés  et  ne 
peuvent  prendre  leur  entier  développement.  Au  fur  et  à  mesure 
que  l'ancien  matériel  s'use,  ne  peut-on  le  remplacer  en  tenant 
compte  des  progrès  hygiéniques  réalisés  ? 

(1)  Congrès  d*Ajaccio  de  l*As8ociation  française  pour  Tavancement  des 
sciences  (septembre  1 90 1  ) . 
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Photothérapie,  faits  et  résultats  (1).  ~~  Dr  Foveau  de  Courmbllbs. 
—  Les  rayons  X  m'ont  donné  en  1898  une  légère  amélioration 
du  lupus,  et  en  1900  une  guérison  complète,  pour  un  lupus  très 
étendu  de  la  face  ;  mais  ils  sont  difficiles  et  dangereux  à  manier. 
Aussi,  avec  M.  G.  Trouvé,  avons-nous,  les  premiers  {Institut^ 
.24  décembre  1900),  modifié  heureusement  le  traitement  encore 
plus  complexe,  par  la  lumière  chimique,  de  Finsen,  de  Copen- 
hague, mais  si  puissant  dans  la  cure  du  lupus,  de  certains 
épithélîomas...  Une  lampe  à  incandescence  à  charbon  spécial 
ou  à  arc  voltaYque,  de  5  à  15  ampères,  est  :  1^  placée  beaucoup 
plus  près  du  patient,  ce  qui  nécessite  une  moindre  énergie,  et 
2o  disposée  au  foyer  d'un  miroir  parabolique  ;  on  complète  d'un 
concentrateur  tronconique,  double  lamelle  de  quartz,  compres- 
seur et  grande  circulation  d*eau  ,  pour  remplacer  Tappareil 
solaire  ou  Tare  de  80  ampères  de  Finsen.  Le  lupique  s'appuie 
aussi  fort  que  possible  sur  le  compresseur  de  Tappareil,  et  ce 
n'est  que  dans  ces  conditions  que  les  hématies  chassées ,  la 
lumière  chimique  opère  :  ramollissant  les  chéloïdes,  fistulant 
et  dégonflant  rapidement  les  abcès  froids ,  guérissant  en  2 
ou  3  séances  une  plaque  de  lupus  vulgaire...  Un  appareil 
sphéroïdal  avec  charbons  voltaïques  centraux  pf^rmet  de  ra- 
mener au  centre  les  rayons  réfléchis  normalement  sur  l'enve- 
loppe intérieure;  par  suite,  sans  déperdition  lumineuse,  peut-on, 
àVhôpital,  agir  sur  plusieurs  malades  à  la  fois.  Le  Foveau-Trouvé 
ou^  Finsen  simplifié  actuellement  appliqué  à  Thôpital  Saint-Louis 
dans  plusieurs  services  (D'  du  Castel,  Balzer...}  y  adonné  et 
donne  encore  les  heureux  résultats  dont  nous  donnons  des  obser- 
vations médicales  détaillées.  Il  permet  à  volonté  d'utiliser  telle  ou 
telle  lumière,  telle  ou  telle  radiation,  grâce  à  ses  pièces  interchan- 
geables :  une  sciatique,  une  névralgie,  un  rhumatisme  s6*  trouve- 
ront bien  de  la  lumière  et  de  la  chaleur  radian  te  combinées  ;  alors 
qu'on  ne  laissera  passer  que  les  rayons  chimiques  par  circulation 
d'eau  et  quartz,  contre  les  afl*ections  cutanées. 

Traitement  de  la  chorée  par  rimmobilisation.  —  M.  Albert  Robin 
présente  à  TAcadémiede  médecine  (2),  au  nom  de  M.  Huyghb  (de 
Lille),  un  travail  sur  le  traitement  de  la  chorée  par  l'immobilisa- 
tion. Le  choréique  est  chloroformisé  d'une  façon  incomplète, 
Tanesthésie  n'étant  même  pas  recherchée,  puis  un  massage  vi- 
goureux est  opéré  sur  les  membres  atteints  ;  le  massage  terminé, 
et  toujours  sous  chloroforme^  les  membres  sont  placés  dans  des 
gouttières  et  immobilisés  durant  cinq  à  six  jours^  puis  le  panse- 
ment enlevé.  S'il  persiste  quelques  mouvements,  si  minimes 
soient-ils,  nouvelle  intervention  et  immobilisation. 

Divers  genres  de  chorée  furent  traités  de  la  sorte  :  chorées 

(1)  Congrès  d'Ajaccio  de  rAssociation  française  pour  Tayancement  des 
sciences  (septembre  1901). 

(2)  30  juillet  1901. 
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arythmiques  hystériques,  chorées  chez  des  rhumatisants  et  an- 
ciens rhumatisants,  chorée  gravidique,  chorée  hystérique  franche. 

Jusqu'ici  on  n'a  pas  eu  à  noter  d'insuccès. 

Selon  Tauteur,  la  guérison  tient  à  Tauto-suggestion.  Le  malade 
ne  voit  plus  ses  membres,  il  oublie  donc  de  bouger,  de  là  le  soin 
de  replacer  les  malades  en  gouttières  Jors  de  la  persistance  des 
mouvements  de  façon  à  en  empêcher  la  rééducation.  La  médica- 
tion est  inoffensive  et  peut  être  appliquée  dans  tous  les  cas  et  dans 
tous  les  milieux. 

Varieocèle  ;  décortication  du  scrotum  suivant  le  procédé  de  Pilon. 
—  M.  CouRTiN  F.  présente  à  la  Société  de  médecine  et  de  chirurgie 
de  Bordeaux  (1)  un  jeune  homme  de  quatorzeans  et  demi,  chez  le- 
quel il  a  pratiqué  une  décortication  du  scrotum  suivant  le  procédé 
de  Piton  pour  un  varieocèle  volumineux  qui  occasionnait  des  dou- 
leurs assez  vives  pendant  la  marche.  L'état  général  du  sujet 
était  bon  :  légère  hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  Depuis 
quelque  temps  cependant,  crises  de  mélancolie,  l'enfant  ne  pou- 
vant plus  se  mêler  aux  jeux  de  ses  camarades. 

Les  procédés  opératoires  anciens  s'accompagnaient  d'hémorra- 
gies parfois  dangereuses  et  d'hématomes  qui  nuisaient  à  la  répa- 
ration. Avec  l'opération  de  Piton,  on  est  au-dessous  du  dartos, 
dans  la  couche  celluleuse,  et  l'on  n'a  pas  une  goutte  de  sang. 

Projet  d'entente  internationale  dans  la  lutte  contre  la  tubercolose. 
Une  commission  sanitaire  —  (2).  —  Bernuetm  s'est  adressé  à  un  très 
grand  nombre  de  phtisiologues  de  tous  les  pays  d'Europe  pour 
leur  demander  comment  leurs  gouvernements  respectifs  avaient 
organisé  la  lutte  contre  la  tuberculose.  La  plupart  des  savants  ont 
répondu  que  cette  défense  était  à.  peine  ébauchée,  et  qu'il  restait 
beaucoup  à  faire.  Mais  le  docteur  Bêrnheim  ajoute  que  même  des 
mesures  prophylactiques  bien  comprises  et  rigoureusement  appli- 
quées dans  un  seul  pays, dans  une  seule  contrée,  n'auraient  pas  de 
résultats  définitifs.  En  effet,  les  relations  commerciales  et  indus- 
trielles sont  aujourd'hui  si  intimes  entre  les  différentes  nations, 
les  trafics  et  les  transactions  internationaux  sont  si  nombreux,  que 
fatalement  des  échanges  entraînent  des  faits  de  contagion,  et  les 
mesures  d'hygiène  prises  dans  un  pays  unique  ne  pourraient  être 
jamais  couronnées  de  succès.  C'est  pourquoi  le  docteur  Samuel 
BsRNnEiM  propose  à  ses  collègues  du  Congrès  la  nomination  d'une 
commission  internationale  semblable  à  celle  qui  fonctionne  pour 
le  choléra  et  la  peste.  Cette  commission,  où  tous  les  pays  auront 
un  ou  plusieurs  représentants  autorisés,  se  réunira  sur  un  terrain 
neutre,  afin  d'étudier  les  moyens  les  plus  efficaces  pour  la  défense 
commune  contrela  tuberculose. Lessavantsédicteront  des  mesures 
prophylactiques  qui  auront  partout  force  de  loi,  parce  que  leur 
application  sera  rendue  obligatoire  par  les  divers  gouvernements. 

fl)  Séance  du  19  jaUlet  1901. 

(2)  Britiih  Congreif  on  tuberculoBis,  London. 
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Gontribatlon  à  rétade  de  la  dacryocystite  congénitale  (1).  —  Elias- 
BER6  (deVitebsk^  en  Russie). — Aproposde  deux  cas  de  dacryocystite 
coDgéDilale,  observés  le  premier  chez  une  fillette  de  5  jours  et  le 
deuxième  chez  une  autre  de  15  jours,  Eliasberg  résume  les  ob- 
servations, publiées  jusqu'à  présent,  de  cette  afifection  qui  n'est 
pas  très  fréquente,  et  en  expose  la  nosographie.  Peu  de  temps 
après  la  naissance,  apparaît  dans  Tangle  lacrymal  d'un  œil,  le 
gauche  plus  souvent  que  le  droit,  et  chez  les  fillettes  plus  souvent 
que  chez  les  garçons,une  petite  quantité  de  pus,  qui  ferait  penser 
au  début  d'une  ophtalmie  ;  mais»  signe  pathognomique,  la  sécré- 
tion muco-purulente  sort  du  point  lacrymal  quand  on  exerce  une 
pression  sur  la  région  lacrymale.  Seulemnet,  dans  quelques  cas 
exceptionnels,  la  sécrétion,  au  lieu  d'apparaître  dans  le  sac  lacrymal, 
sort  par  la  narine.  {Dans  ces  casy  pour  confirmer  le  diagnostic,  il 
est  bon  (Pinstiller  quelques  gouttes  de  fluorescine,  en  solution  2  0/0, 
avec  carbonate  de  soude  3  0/0,  dans  le  sac  conjonctival  ;  attendre 
quelques  instants,  introduire  dans  la  narine  du  même  côté  une 
mèche  dé  coton  hydrophile,  et  presser  graduellement,  de  haut  en 
bas,  sur  la  région  du  sac  lacrymaL  Presque  toujours,  on  retirera  la 
mèche  imbibée  de  sécrétion  colorée  par  la  fluorescine,  ce  qui  prouvera 
aussi  une  certaine  persistance  de  perméabilité  des  voies  lacrymales, 
malgré  leur  affection). 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie,  la  plupart  des  oculistes  s^ac- 
cordent  à  attribuer  la  dacryocystite  congénitale  des  nouveau-nés 
plutôt  à  un  défaut  de  perméabilité  du  canal  naso-lacrymal,  occa- 
sionnant la  stase  de  la  sécrétion  muqueuse  physiologique,  qu'à 
une  affection  primaire  de  la  muqueuse  du  sac  ou  du  canal.  La 
cause  de  Tobstruction,  presque  toujours  relative  et  non  pas  ab- 
solue, pourrait  se  trouver  dans  la  persistance  ou  la  disparition  in- 
complète du  tissu  embryonnaire,  gélatineux,  qui  remplit  le  canal 
nasal  pendant  la  vie  intra-utérine.  Ce  tissu  est  appelé  à  la  méta- 
morphose régressive  et  à  Télimination  totale  ;  ce  qui  peut  s'accom- 
plir pendant  les  premiers  temps  de  la  vie  extra-utérine  et  amener 
la  dacryocystite  congénitale  à  la  guérison  spontanée,  comme  le 
cas  s'en  vérifie  non  rarement.  En  tout  cas,  la  thérapeutique  de 
Taffection  doit  se  borner  essentiellement  à  la  pression,  souvent 
répétée,  de  la  région  lacrymale,  suivie  de  lavage  du  sac  conjoncti- 
val par  un  collyre  légèrement  astringent  et  antiseptique.il  ne  faut 
avoir  recours  à  la  sonde  qu'en  dernier  lieu,  et  avec  la  plus  grande 
délicatesse  de  manœuvre,  pour  glisser  les  calibres  les  plus  fins. 
On  essayera  toujours,  pour  commencer,  la  simple  dilatation  du 
canalicule  au  stylet,  suivie  d'injection  à  l'aide  de  seringue  armée 
de  canule  spéciale.  A.  Antomblli. 

(1)  Klinischie  Monatsblatier  fUr  Augenheilhunde,  mars  1901. 
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Zehnter  Bericht  Tan  Kaitar  und  Kalnaaria  Friadrieh  Kindar-Kran- 
kenhaas.  {Dixième  compte  rendu  de  Vhôpital  d'enfants  Empereur 
et  Impératrice  Frédéric),  par  le  D'  Baginsky  (Broch.  de  50  pages, 
Berlin,  1901). 

Le  belhdpital  d'enfants  que  dirige  à  Berlin  le  professeur  Bagikskt 
a  reçu,  pendant  Tannée  1900, 2  601  enfants  dans  les  salles  et  6  997 
enfants  &  la  polyclinique,  soit  en  tout  :  9  264.  Voici  la  mortatité 
sur  703  nourrissons,  il  y  a  eu  359  morts,  soit  51,  6  p.  100.  Sur  ces 
2  601  enfants  soignés  dans  les  salles,  on  a  compté  624  décès,  soit 
23,9  p.  100. 

Elniga  prakiisch  Wichtiga  Mitsbildungen  {Quelques  malformations 
importantes  en  pratiqué), — DrFr.von  Torday  (1)  examine  les  mal- 
formations les  plus  importantes  avec  lesquelles  le  chirurgien  d'en- 
fants se  trouve  aux  prises.  On  trouve  dans  ce  travail  :  les  malfor- 
mations crâniennes  et  spinales,  celles  de  la  face,  celles  de 
Tabdomen  et  du  bassin,  Texstrophie  vésicale,  Tépi  et  Thypospa- 
dias,  les  atrésies  ano-rectales,  les  malformations  des  membres 
(manopédte,  absence  du  radius,  du  cubitus,  du  tibia  et  du  péroné, 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  luxation  congénitale  du  genou, 
pied-bot, etc.).  M.  Torday  indique  les  opérations  convenables  aux 
différents  cas.  Son  travail  est  donc  pratique,  et  de  nombreuses 
figures  le  rendent  encore  plus  intéressant  et  clair. 

Le  livret  de  bébé,  par  le  D'  Barjon.  —  Dans  ce  petit  opuscule  se 
trouvent  réunis  Tensemble  des  préceptes  indispensables  à  une 
mère  pour  mener  à  bien  la  période  si  difilcile  de  Tallaitement  et 
du  sevrage  de  son  bébé,  en  évitant  le  danger  si  répandu  de  la 
suralimentation,  cause  de  tant  de  décès  du  premier  âge. 

Une  partie  du  volume  est  destinée  à  recevoir  les  observations 
quotidiennes  pu  hebdomadaires  des  parents,  concernant  Talimen- 
tation  à  laquelle  est  soumis  le  nourrisson,  sa  croissance  et  les 
détails  de  sa  santé. 

Un  tableau  graphique,  où  s'inscrit  chaque  semaine  le  poids  du 
nouveau-né,  accompagne  ce  petit  volume. 

Les  prompts  sacoori  en  action,  par  le  D'  Courgey.  —  Descriptions 
de  scènes  vécues,  avec  accidents,  ou  indispositions  subites,  à 
l'occasion  desquelles  sont  décrites  les  précautions  indispensables 
à  chaque  cas  particulier  avec  les  recommandations  de  ce  qvCil 
faut  et  ne  faut  pas  faire  ;  tel  est  ce  petit  livre. 

Ce  livre  fait  partie  des  ouvrages  de  science  médicale  pratique  k 
Tusage  des  familles,  réunis  dans  la  Petite  Bibliothèque  de  la  Jeune 
Mère. 

(1)  Wiener  Klinik,  Janvier  1901. 
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LES  CONGRÈS 

Le  6de  Congrès  de  «  TAssociation  médicale  britannique  »  a  été 
tenu  cette  année  à  Cheltenham  du  31  juillet  au  2  août  1901. 
Nous  dirons  quelques  mots  de  ce  qui  a  été  fait  dansla  Section  des 
maladies  des  Enfants. 

CONGRÈS  DE  CHELTENHAM 

TRAITEMENT  DE  VINTUSSUSCEPTION  CHEZ  LES  ENFANTS 

Résumé  du  rapport  du  Dr  BERNARD  PITTS, 

Chirurgien  à  Vhôpiial  des  Enfants  Malades  de  Great  Ormond  Street, 

Dans  un  mémoire  paru  en  juin  1897  dans  The  Lancet^  intitulé  : 
«  Sept  cas  consécutifs  d'Intussusception  chez  les  enfants  traités 
par  la  laparatomie  avec  six  guérisons  i>,  j'avais  posé  les  conclu- 
sions suivantes  : 

lo  Dans  les  cas  récents  d'intussusception  aiguë,  on  doit  ten- 
ter tout  d*abord  sous  anesthésie  la  distension  de  l'intestin  par 
Teau  ou  Tair  en  même  temps  que  Ton  fait  du  massage  externe, 
tout  en  se  tenant  prêt  à  intervenir  chirurgicalement,  si  on  n'ob- 
tient pas  rapidement  un  résultat.  En  général,celte  méthode  réduit 
la  plus  grande  partie  de  la  tuméfaction,  mais  laisse  une  portion 
irrégulière  dans  les  régions  lombaire  et  iliaque  droite:  il  faut 
continuer  à  surveiller  l'état  du  malade,  et  se  tenir  prêt  à  faire  la 
laparatomie. 

2°  ^intervention  doit  être  immédiate,  lorsque  les  symptômes 
sont  graves  ou  que  le  cas  est  chronique,  en  n'oubliant  pas  que  le 
temps  passé  à  faire  Tinsufflation  facilite  le  développement  du 
choc  opératoire. 

3o  L'incision  médiane  convient  dans  la  majorité  des  cas,  et 
il  est  bon  de  tirer  en  dehors  tout  le  paquet  intestinal  afin  de 
vérifier  le  siège  de  Tintussusception  et  pour  être  sur  que  la  réduc- 
tion est  complète.  Un  épaississement  au  niveau  de  la  valvule 
iléo-cœcale  peut  être  pris  pour  une  réduction  incomplète. 

4oSi  la  réduction  est  impossible,  une  résection  au  niveau  du 
côlon  est  la  seule  chance  ;  mais  s'il  y  a  de  la  gangrène,  l'issue 
est  fatale. 

Telle  était  ma  manière  de  voir  en  1897.  Depuis,  Texpérience 

t.  V.  —  N«  20.  15  Octobre  1901.  •—  58^ 


L 


686  ANNALES  DE  MÉDECINE 


de  115  cas  nouveaux  traités  à  l'hôpital  Saint-Thomas  me  permet 
de  déterminer  s'il  y  a  un  traitement  immédiat  à  employer  en 
dehors  de  l'opération.  Sur  ces  115  cas,  105  appartiennent  à  des 
enfants  au-dessus  de  12  ans  avec  36  guérisons  :  13  ont  guéri  après 
traitement  par  insufflation  et  manipulation  et  23  après  lapara- 
tomie. 

Les  cas  d'inlussusception  deviennent  plus  fréquents  parce 
que  les  médecins  les  diagnostiquent  plus  rapidement,  sachant 
qu'ils  ont  d^autant  plus  de  chance  de  guérison  qu'on  Mes  envoie 
plus  tôt  à  rhôpital,  parce  qu'ils  sont  opérés  presque  immédia- 
tement, avant  que  la  gangrène  se  soit  développée.  Dans  beaucoup 
de  cas,  tout  à  fait  au  début,  Tinsufflation  d'air  ou  d'eau  suffit  à 
faire  disparaître  Fintussusception  :  dans  d'autres  cas  on  peut 
adjoindre  à  cette  méthode  un  léger  massage  pratiqué  au  niveau 
de  la  tuméfaction,  et  il  arrive  qu'on  sent  cette  tumeur  diminuer 
par  ce  massage  combiné  à  l'insufflation  gazeuse  ou  liquide,  sans 
que  l'on  puisse  afHrmer  que  la  réduction  soit  complète. 

Même  quand  on  fait  la  laparatomie,  il  est  souvent  difficile  de 
se  rendre  compte  si  la  réduction  est  complète,  car  il  arrive  que 
Tépaississement  qui  persiste  est  dû  soit  à  de  Tœdème,  soit  à  une 
portion  de  Tintussusception  qui  n'est  pas  réduite,  soit  à  quelque 
complication,  comme  un  polype  ou  un  diverticule  de  Meckel, 
ou  à  une  inversion  de  l'appendice. 

C'est  cette  incertitude  sur  l'état  de  l'intestin  qui  fait  que  le 
chirurgien  préfère  rintervenlion  pour  pouvoirexaminer  l'intestin: 
on  ne  saurait  tabler  sur  l'espace  de  temps  qui  s'est  écoulé  depuis 
le  début  des  premiers  symptômes  :  c'est  comme  dans  la  hernie 
étranglée^  avec  cette  différence  que  dans  l'intassusceptionchez 
les  enfants,  on  trouve  constamment  une  tuméfaction  des  gan- 
glions mésentériques,  ce  qui  s'oppose  souvent  à  la  réduction  com- 
plète. Je  crois  qu'on  doit  tenter  l'insufflation  dans  les  cas  qui 
sont  encore  près  du  début  des  symptômes,  et  dont  l'évolution  ne 
paraît  pas  très  aiguë. 

A  l'hôpital,  les  cas  d'intussusception  doivent  être  opérés  pour 
la  plupart  :  oc  peut  d'abord  faire  l'insufflation  qui  n'a  d'autre 
effet  que  de  délimiter  exactement  le  champ  opératoire.  Même 
s'il  semble  que  la  réduction  est  complète,  il  est  bon  de  le  vérifier, 
par  une  petite  incision,  sans  quoi  on  resterait  dans  le  doute  et 
plus  tard  il  y  aurait  une  récidive,  ou  bien  il  se  ferait  une  sténose 
chronique. 

L'insufflation  par  l'eau  se  fait  plus  aisément  que  par  l'air,  et 
elle  est  dépourvue  de  danger  à  condition  qu'on  la  fasse  pénétrer 
lentement  et  sans  pression. 

Si  on  fait  la  laparatomie  chez  un  jeune  enfant,  il  est  nécessaire 
d'atténuer  le  choc  opératoire  en  plaçant  l'enfant  sur  un  coussin 
rempli  d'eau  chaude  et  d'entourer  ses  extrémités  d'ouate  : 
l'opération  doit  se  faire  rapidement.  Lorsque  Tabdomen  est  très 
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distendu  et  que  la  siluation  de  la  tumeur  n'est  pas  très  nette,  il 
vaut  mieux  faire  l'incision  sur  la  ligue  médiane  et  veillera  ce 
que  l'intestin  grêle  ne  s'échappe  pas  en  dehors  de  la  plaie.  Il 
est  utile  d'attirer  en  dehors  une  des  anses  distendues,  et  par 
une  petite  incision  laisser  échapper  Tair  et  le  contenu  intestinal^ 
puis  on  ferme  la  petite  incision,  eton  peut  ensuite  examiner  avec 
plus  de  facilité. 

Un  des  accidents  les'plus  fréquentsdela  réduction  de  l'inlussus- 
ceplion  estia  production  d'une  fente  de  la  couche  péritonéale  de 
la  partie  engainante.  Il  faut  réduire  avec  précaution,  en  prenant 
sur|rextrémité  de  l'intussusception  plutôt  qu'en  tiraillant  sur  l'in- 
testin engainé.  Quand  la  réduction  est  impossible,  il  faut  avoir 
recours  à  la  résection  de  toute  la  partie.  De  même  lorsqu'on  con- 
state l'existence  de  la  gangrène,  surtout  [chez  un  jeune  enfant, 
il  faut  faire  la  résection  et  placer  des  tubes  dans  les  extrémités 
de  l'intestin,  après  l'avoir  attiré  en  dehors  de  Tabdomen  ;  on 
fixe  à  la  paroi  péritonéale  les  deux  extrémités  de  Tintestin^  on 
Ics'entoure  d'un  pansement  antiseptique,  puis,  plus  tard,  on  pour- 
suivra l'opération. 

Dans  les  cas  d'intussusception  chronique,  le  diagnostic  est  sou- 
vent difficile,  et  on  peut  la  confondre  avec  la  péritonite  tuber- 
culeuse ou  l'appendicite  chronique.  Sur  les  105  cas  que  j'ai  obser- 
vés chez  les  enfants,  jen'ai  constaté  que  deux  cas  chroniques. 

Voici  les  conclusions  que  j'établis  comme  modifications  de 
celles  que  j'avais  posées  en  1897  : 

1®  N'essayer  rinsufflation  que  lorsqu'on  a  affaire  à  un  cas  tout 
à  fait  voisin  du  début,  et  qui  n'a  pas  un  caractère  très  aigu.  Dans 
la  majorité  des  cas  à  l'hôpital,  il  vaut  mieux  faire  immédiatement 
la  laparatomie. 

2^  On  peut  encore  essayer  l'insufflation  dans  certains  autres 
cas,  quand  on  veut  obtenir  la  réduction  de  la  partie  principale 
de  l'intussusception,  ce  qui  permet  de  faire  plus  directement  l'in- 
cision sur  le  csecum. 

3^  Quand  la  réduction  est  impossible  dans  les  cas  chroniques, 
il  faut  faire  la  résection  en  faisant  l'incision  dans  la  partie  engai- 
nante de  rintestin. 

4''  Dans  les  cas  aigis,  surtout  quand  il  existe  de  la  gangrène, 
ou  que  l'état  de  l'intestin  exige  son  ablation,  il  faut  faire  une 
résection  aussi  large  et  aussi  rapidement  que  possible,  et 
maintenir  les  deux  bouts  en  dehors  de  Tabdomen  ;  dans  une 
opération  ultérieure,  on  rétablira  la  continuité, 

5^  Dans  les  cas  exceptionnels  d'intussusception  entérique,  la 
résection  et  la  restauration  immédiate  sont  la  seule  chance  de 
succès. 

Le  D»*  d'Arcy  Power,  chirurgien  à  Thôpital  Victoria  des  Enfants, 
donne  sa  statistique  personnelle  pour  les  dix  dernières  années» 
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Il  n'est  pas  partisan  du  traitement  par  Tirrigation  intestinale  : 
il  fait  la  laparatomie  aussitôt  que  possible  ;  il  réduit  l'intussus- 
ception  sans  attirer  la  partie  malade  dans  Touverture,  à  moins 
qu'il  ne  soit  impossible  de  faire  autrementpour  obtenir  la  réduc- 
tion. Il  termine  en  insistant  sur  la  rareté  de  cette  maladie,  et  le 
mode  curieux  de  distribution  des  divers  cas  dans  ces  dernières 
années. 

Le  Dr  William  Me  Adam  Ecoles,  chirurgien  de  West  London  Hos- 
pitaU  insiste  sur  l'importance  de  faire  un  diagnostic  rapidement  ; 
et  comme  les  casse  rencontrent  surtout  dans  les  classes  pauvres, 
c^est  à  l'hôpital  qu  ils  sont  soignés;  et  une  laparatomie  immédiate 
pour  pouvoir  faire  facilement  la  réduction  est  la  première  des 
indications.  Elle  doit  toujours  se  faire  sous  anesthésie,  et  la  rapi- 
dité de  l'opération  est  une  chance  de  succès  :  elle  ne  doit  pas 
durer  plus  d'un  quart  d'heure.  Inutile  de  faire  des  sutures  pro- 
fondes, pourvu  qu'elles  embrassent  les  diverses  couches.  Il  faut 
remarquer  l'importance  des  soins  donnés  après  l'opération  :  Ten- 
fant  ne  doit  pas  être  remis  au  sein  aussitôt  que  possible  ;  il  vaut 
mieux  lui  donner  le  lait  qu'on  tire  par  une  cuiller  à  café,  l'acte 
delà  succion  excitant  les  mouvements  péristalliques,  et  pouvant 
reproduire  l'intussusception  ;pour  la  même  raison,  il  est  bon  de 
donner  quelques  goultes  de  teinture  d'opium  pour  obtenir  le 
repos  de  l'intestin.  Un  lavement  de  lait  chaud  dans  le  rectum 
semble  très  utile  dans  les  cas  où  l'opération  est  suivie  de  coUap- 
sus. 

Suivant  le  D*'TuBBY,  chirurgien  de  TEvelina  Hospital  pour  les 
enfants  malades^  la  fréquence  de  la  récidive  de  rintussusception 
après  l'injection  ou  l'insufflation  est  due  à  ce  que  la  réduction  n^est 
jamais  complète  :  en  effet,  même  après  une  laparatomie,  on  ne 
peut  être  certain  que  la  réduction  soit  parfaite  :  aussi  croit-il  que 
dans  les  cas  tout  à  fait  au  début,  la  laparatomie  est  la  méthode  de 
choix.  Il  explique  l'élévation  rapide  de  la  température  qui  se  pro- 
duit dans  les  cas  terminés  par  la  mort  par  une  thrombose  septique 
des  veines  mésentériquesqui  correspondent  à  la  partie  supérieure 
de  l'invagination. 

D'après  le  Dr  Abbott,  chirurgien  à  Saint-Thomas  Hospital,  les 
cas  qu'on  observe  à  l'hôpital  doivent  être  traités  par  la  laparato- 
mie, parce  que  dans  ce  milieu,  toutes  les  conditions  sont  favora- 
bles ;  mais  si  on  est  appelé  à  la  campagne,  on  doit  tout  d'abord 
essayer  les  autres  moyens.  II  insiste  sur  la  difficulté  du  diagnostic 
différentiel  avec  la  péritonite  tuberculeuse.  Dansles  cas  de  shock, 
il  conseille  de  faire  des  injections  de  sérum. 

Le  D'  Paul  Busa  croit  que  c'est  perdre  un  temps  précieux  que 
d'essayer  l'insufflation  et  les  méthodes  analogues  :  personne  ne 
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peut  être  assuré  que  de  cette  manière  la  réduction  soit  complète  ; 
de  plus,  rintestin  des  enfants  ne  supporte  pas  la  pression  de  plus 
d'un  certain  volume  d'eau  ;  dans  un  cas  d'infection  de  la  cavité 
péritonéale,  moins  on  fait  de  lavages,  mieux  cela  vaut  pour  le  ma- 
lade. 

Le  D'  Sinclair  WarrE,  chirurgien  honoraire  de  Thôpital  royal  de 
Sheffieldy  tout  en  étant  partisan  de  la  laparatomie  immédiate,  dit 
qu'on  ne  doit  pas  rejeter  complètement  les  autres  méthodes  :  il 
explique  Thyperthermie  consécutive  àTopération  par  des  troubles 
des  centres  thermogènes.  Quant  à  l'opération,  il  vaut  mieux  sor- 
tir le  paquet  intestinal,  en  le  tenant  aussi  chaud  que  possible, 
car  cela  permet  de  l'examiner  complètement  :  la  formation  d'un 
anus  artificiel  est  une  mauvaise  chose,  comme  le  prouve  lagrande 
mortalité  qu'on  observe  dans  ces  cas. 

LeD'  Lewis  Marshall,  chirurgien  à  l'hôpital  des  enfants  &  Not- 
tingham,  adopte  la  laparatomie  comme  méthode  de  choix  ;  il  in- 
siste sur  l'emploi  de  la  strychnine  pour  diminuer  le  shock. 

Le  D'  Charles  Firmin  Cuthbert  est  partisan  de  la  laparatomie 
précoce  :  il  serait  regrettable  de  perdre  un  temps  précieux  à  es- 
sayer de  rinsufHalion  ou  toute  autre  méthode,  d'autant  plus  que 
les  praticiens  des  campagnes  peuvent  toujours  trouver  près  de 
chez  eux  un  hôpital  où  ils  auront  Taide  chirurgical  dont  ils  ont 
besoin. 

Le  D'  FoUAMBEydeCheltenham,  considère  la  laparatomie  comme 
indispensable,  alors  même  que  les  résultats  de  l'insufflation  sem- 
blent satisfaisants  :  la  ponction  de  l'intestin  avant  l'opération  est 
une  excellente  pratique  qui  diminue  le  shock. 

Le  D'  Hansel  Sybipson,  chirurgien  de  l'hôpital  du  Comté  de  Lin- 
coln, adopte  la  laparatomie  précoce,  et  explique  l'hyperpyrexie 
par  une  infection  septique  provenant  de  l'intestin  :  l'établissement 
d^n  anus  artificiel  est  toujours  une  opération  grave. 

Le  professeur  M.  Puedran,  de  Toronto,  croit  qu*avec  un  diagnos- 
tic précoce,  la  laparatomie  est  indiquée. 

Le  D'  Blagkadbr,  de  Montréal,  conseille  l'abstention  des  purga- 
tif et  ne  permet  les  lavements  que  lorsqu'il  n'y  a  aucun  symp- 
tôme d'obstruction,  et  dit  qu'il  faut  se  hâter  d'avoir  recours  à  l'in- 
tervention chirurgicale. 

Le  D' Frederick  Batten,  de  l'hôpital  des  enfants  malades  de  Great 
Ormond  Street,  croit  que  l'invagination  est  due  à  la  mauvaise  ali- 
mentation et  à  l'usage  excessif  des  purgatifs  :  de  là  sa  fréquence 
dans  les  classes  pauvres,  et  il  insiste  sur  la  rareté  de  cette  mala- 
die en  Franco. 
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Le  D"*  Frédéric  Eve,  chirurgien  da  London  Hospital,  président 
de  la  section,  combat  Tinsufflation  oH  Tinjection  ;  en  quoi  îl  est 
d'accord  avec  la  plupart  des  orateurs  précédents  :  ces  méthodes 
sonl  en  effet  souvent  suivies  d'un  résultat  illusoire  ou  de  réduction 
partielle  :  le  temps  passé  à  ces  méthodes  est  un  retard  pour  To- 
pération  ;  de  plus,  ce  sont  des  pratiques  hasardeuses  et  non 
scientifiques  :  elles  ne  peuvent  avoir  aucun  effet  dans  les  cas 
d'invagination  commençant  dans  Tintestin  grêle,  la  valvule  iléo- 
caecale  s'opposant  au  passage  de  Teau  ou  même  de  Fair  du  gros 
intestin  dans  Tintestin  grêle. 

DE  L'HYDROPISIE  ESSENTIELLE  DU  TOXHÉMIQUE  :  HYDROPI- 

SIE  SANS  ALBUMINURIE 

Par  le  Dr  HERRINQHAM, 

Médecin  de  Sainte  Bar tholomee  Hospital. 

Les  livres  classiques  ne  s'occupent  que  fort  peu  de  Tanasarque 
généralisée  qu'on  peut  observer  aussi  bien  chez  l'enfant  que  chez 
l'adulte,  sans  qu'il  existe  de  lésion  du  cœur,  et  sans  que  les  urines 
renferment  de  l'albumine. 

Les  causes  en  sont  fort  obscures  :  on  incrimine  le  froid  (Rillbt 
Barthbz),  suite  de  scarlatine,  anémie;  la  marche  n'en  est  pas  ré- 
gulière; parfois,  après  avoir  pris  froid,  on  constate  de  la  fièvre,  un 
malaise  général,  de  la  rachialgie  qui  précèdent  l'unasarque  ;  par- 
fois l'hydropisie  s'installe  sans  peine  ;  souvent,  l'anasarque  se 
complique  d'ascite  et  d'hydrothorax  ;  quelquefois  on  observe  en 
même  temps  de  la  bronchite,  de  la  pneumonie,  de  la  diarrhée.  L'œ- 
dème commence  soit  par  les  membres  inférieurs^  soit  par  la  face, 
soit  par  les  membres  supérieurs,  et  fait  penser  à  une  anasarque 
d'origine  rénale  ;  l'urine  est  parfois  chargée;  d'autres  fois,  elle  est 
claire,  de  densité  variable  ;  mais  elle  ne  renferme  pas  d'albumine. 

À  l'autopsie,  les  lésions  ne  sont  pas  constantes  ;  à  Tœil  nu  les 
reins  paraissent  ^ains  et  l'examen  microscopique  est  négatif. 

S*agit-il  réellement  d'une  néphrite  ?  Par  les  symptômes  et  par 
l'étiologie,  il  s'agirait  bien  d'une  néphrite  :  on  a  vu  des  lésions  net- 
tes du  rein  dans  des  cas  de  néphrite  post-scarlatineuse  dans  les- 
quels l'urine  était  restée  normale  ;  néanmoins  il  faut  admettre 
qu'il  peut  exister  des  cas  d'anasarque  généralisée  sans  néphrite. 

On  ne  peut  pas  non  plus  admettre  que  ces  cas  d'œdème  géné- 
ralisé dépendent  d'un  état  anémique:  je  crois  plutôt  qu'il  s'agit 
de  quelque  toxine,  analogue  à  celle  de  la  scarlatine,  qui  produit 
non  seulement  la  néphrite  ou  l'anémie,  mais  aussi  l'œdème,  celui- 
ci  n'étant  pas  la  conséquence,  mais  coïncidant  avec  l'inflainmation 
du  rein  ou  la  perte  des  globules  sanguins  :  la  scarlatine  et  le  froid 
senties  deux  causes  les  plus  fréquentes  de  la  néphrite  aiguë  :  dans 
la  scarlatine,  la  néphrite  est  due  à  un  poison  microbien  :  le  froid 
peut  aussi  déterminer  une  invasion  microbienne  en  diminuant  la 
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résistance.  Ce  sont  là  deux  états  toxiques  du  sang  :  on  peut  sup- 
poser que  dans  certains  cas  ils  produisent  l'anasarque  sans  en- 
flammer le  rein,  et  que  dans  d'aulres  ils  déterminent  à  la  fois 
Tœdème  et  la  néphrite! dans  ce  dernier  cas,  c'est  le  maldeBright; 
dans  Vautre,  ce  sont  les  cas  auxquels  ilaélé  fait  allusion. 

Gomme  Iraitementde  l'œdème,  on  a  recommandé  les  envelop- 
pements humides,  les  bains  chauds,  Tair  chaud  ;  contre  l'anémie, 
on  prescrit  le  fer.  Je  conseille  en  même  temps  que  le  sirop  d*iodure 
de  fer,  de  Tarsenic,  le  régime  lacté  et  la  digitale,  afin  d'augmen^ 
ter  ladiurée  qui  seule  peut  faire  diminuer  Tœdème. 


CONGRÈS  DE  NANTES 

Le  troisième  congrès  de  gynécologie,  d'obstétrique  et  de  pédia-- 
trie  s'est  ouvert  à  Nantes  le  24  septembre  1001. 

SECTION  DE  PÉDIATRUB 

Discours  de  M.  SEVESTRE,  président  dn  Congrès. 

Mesdames,  Messieurs, 

En  me  conférant  la  présidence  du  Congrès  qui  s^ouvre  aujour- 
d'hui, mes  collègues  m'ont  fait  un  honneur  dont  je  sens  tout  le 
prix  ;  je  suis  très  fier  de  ce  témoignage  de  leur  sympathie,  et  ma 
joie  serait  complète,  si  elle  n'était  tempérée  par  le  sentiment  de 
la  responsabilité  qui  m'incombe.  Je  ne  saurais  oublier,  en  efi'et, 
que  j'ai  eu  pour  prédécesseurs  dans  cette  fonction  deux  hommes 
comme  le  professeur  Tarnikr  et  le  professeur  Pinard. 

En  prononçant  la  clôture  du  Congrès  de  Bordeaux  en  1895  et 
en  ajoutant  que  la  prochaine  session  aurait  lieu  à  Marseille,  trois 
ans  plus  tard,  le  professeur  Tarnier  disait  :  «  Je  souhaite  que 
nous  puissions  tous  nousy  retrouver.  »  Des  applaudissements  una- 
nimes saluèrent  cette  phrase,  dans  laquelle  on  se  plaisait  à  voir 
un  engagement  pour  Taveuir  ;  malheureusement,  le  maître  aimé 
n'est  plus  là  pour  nous  encourager;  permettez-moi  du  moins 
d^adresser  à  la  mémoire  de  celui  qui  fut  le  premier  président 
de  ce  Congrès,  le  tribut  de  nos  regrets  et  de  notre  admiration 
pour  ses  travaux.  J'ai  grand  plaisir  et  aussi  grand  profit  à  retrou- 
ver ici  le  professeur  Pinard,  président  du  Congrès  de  Marseille, 
et  le  secrétaire  général  de  ce  Congrès,  le  professeur  QuEmEL.  Le 
docteur  Sbgond,  vice-président  à  Marseille,  est  aujourd'hui  pré- 
sident de  la  section  de  gynécologie  ;  je  suis  heureux  de  pouvoir 
compter  sur  leur  précieux  concours. 

Monsieur  le  Maire, 

Au  nom  de  tous  mes  collègues,  je  vous  remercie  de  Taccueil 
si  sympathique  que  vous  avez  bien  voulu  nous  témoigner  et  des 
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paroles  de  bienvenue  dont  VOUS  avez  salué  notre  arrivée  dans 
la  ville  que  vous  représentez  avec  tant  de  distinction.  Nous  sa- 
vions, du  reste,  qu'en  venant  à  Nantes,  nous  y  serions  bien^  et 
que  nous  y  trouverions  les  conditions  nécessaires  pour  assu- 
rer le  succès  de  ce  Congrès 

Messieurs,  le  Congrès  périodique  de  gynécologie»  d*obsiétri- 
que  et  de  pédiatrie  est  tout  jeune  encore;  c'est  en  4895,  à  Bor- 
deaux, qu'il  vit  le  jour,  et,  comme  le  professeur  Tarnier,  qui 
présidait  cette  première  réunion,  déclarait  que  le  nouveau-né 
était  plein  de  vie  et  qu'il  promettait,  on  décida  qu*une  autre 
session  aurait  lieu  trois  ans  plus  tard,  en  1898,  à  Marseille  ;  là, 
sous  la  présidence  du  professeur  Pinard,  le  succès  ne  fut  pas 
moins  brillant,  et  c'est  sans  discussion  que  fut  alors  votée  défi- 
nitivement la  périodicité  du  nouveau  Congrès,  les  sessions  de- 
vant se  succéder  à  trois  ans  d'intervalle,  dans  les  différentes 
villes  de  France.  C'est  également  sans  discussion  que  fut  fixé  le 
choix  de  la  ville  qui  devait  être  le  siège  de  la  troisième  session  ; 
sans  méconnaître  les  litres  de  plusieurs  autres  villes  et  en  par- 
ticulier de  Rouen,  les  membres  du  Congrès  décidèrent,  à  Tunani- 
mité,  de  se  réunir  à  Nantes  en  1901.  Il  y  avait  à  ce  choix  plu- 
sieurs raisons  que  je  signalais  il  y  a  peu  d'instants,  mais  sur 
lesquelles  je  vous  demande  la  permission  d'insister  un  peu  plus. 

Tout  d'abord,  nous  savions  tous  quelle  avait  été  dans  le  passé, 
quelle  était  encore  dans  le  présent  la  valeur  de  TEcole  de  mé- 
decine de  Nantes.  Ce  n'est  pas  ici,  au  moment  môme  où  l'on  se 
prépare  à  inaugurer  les  monuments  destinés  è  perpétuer  leur 
souvenir,  qu'il  convient  de  dire  ce  que  furent  Chassaignac  et 
Maisonneuvë  ;  je  laisse  ce  soin  k  des  voix  plus  autorisées  que  la 
mienne;  mais,  du  moins,  il  me  sera  bien  permis  de  rappeler 
la  place  distinguée  qu'occupent  à  Paris  les  élèves  de  l'Ecole  de 
médecine  de  Nantes  ;  ils  y  arrivent  en  général  munis  de  con- 
naissances supérieures  à  la  moyenne,  et  ils  apportent,  en  outre, 
une  vive  ardeur  au  travail  et  une  curiosité  de  bon  aloi,  tem- 
pérée par  un  jugement  droit.  Aussi,  la  ville  de  Nantes  est*eUe, 
si  je  ne  me  trompe,  celle  qui,  après  Paris,  a  fourni  le  plus  grand 
nombre  d'internes  en  médecine  des  hôpitaux  de  Paris. 

C'est  par  là  que  commencent  les  candidats  que  vous  nous  en- 
voyez. Mais  certains  d'entre  eux  n'en  restent  pas  là  et  aspirent 
à  monter  plus  haut.  Et,  tout  naturellement,  à  ce  qu'il  semble,  ils 
arrivent  aux  hôpitaux,  à  la  Faculté,  à  l'Académie  de  médecine, 
à  rinstitut  ;  il  est  parfaitement  inutile  de  rappeler  leurs  noms, 
que  vous  avez  tous  sur  les  lèvres. 

Mais,  à  côté  de  ceux  qui  nous  sont  restés  à  Paris,  pour  le 
plus  grand  honneur  de  notre  profession,  il  en  est  d'autres  que 
le  mal  du  pays  vous  a  ramenés,  et  ceux-là  aussi,  nous  les  con- 
naissons bien  et  nous  savons  quelle  est  leur  valeur.  J'espère 
bien,  du  reste,  que,  favorisée  par  une  installatioA  matérielle  f  «« 


ET  CHIRURGIE  INFANTILES  693 


marquable,  par  son  voisinage  immédiat  avec  Thôpital  et  sous  la 
direction  à  la  fois  ferme  et  bienveillante  de  mon  vieil  ami  Mal- 
herbe, TEcole  de  médecine  de  Nantes  continuera  à  être,  comme 
par  le  passé,  une  pépinière  de  médecins  aimant  la  science  et 
honorant  notre  profession. 

Mais  ce  n*est  pas  tout,  Messieurs,  nous  étions  encore  attirés 
dans  cette  ville  par  une  autre  considération  qui  résulte  de  la 
nature  même  de  nos  études  et  du  but  que  poursuit  notre  Con- 
grès. Le  titre  qu  il  porte  de  «  Congrès  de  gynécologie,  d^obsté- 
trique  et  de  pédiatrie  »  peut  prêter  à  quelque  confusion,  et  ceux 
qui  ne  sont  pas  prévenus  pourraient  penser  que  c*est  par  une 
circonstance  fortuite,  ou  tout  au  plus  pour  la  facilité  de  nos 
relations,  que  trois  spécialités  ont  fusionné  et  se  trouvent  ici 
réunies.  Assurément,  chacune  de  nos  sections  est  alimentée  par 
des  travaux  scientifiques  qui  se  rapportent  spécialement  à  Tob- 
jet  ordinaire  de  ses  études,  et  le  recueil  de  ces  travaux  constitue- 
rait déjà  à  lui  seul  un  ensemble  de  documents  fort  important; 
mais,  comme  je  Tai  déjà  dit,  notre  Congrès  a  des  visées  plus 
hautes. 

Notre  préoccupation  principale,  la  véritable  raison  qui  nous 
rassemble  et  qui  associe  réellement  la  gynécologie,  Tobstélri- 
que  et  la  pédiatrie,  c'est  le  souci  de  L'enfant  :  ce  que  nous  re- 
cherchons, surtout,  c'est  d'assurer  dans  des  conditions  aussi 
parfaites  que  possible  le  développement  de  Tenfant  avant,  pen- 
dant et  après  sa  naissance.  Le  gynécologue  surveille  la  santé 
de  la  femme  et  la  prépare  à  devenir  mère  ;  il  s'attaque  aux 
causes  qui  pourraient  Tempêcher  de  remplir  ce  rôle  essentiel, 
et  s'efforce  delà  mettre  dans  les  conditions  les  plus  favorables 
à  cette  fonction.  Lorsque  l'enfant  n'est  plus  à  Tétat  de  rêve, 
mais  qu'il  est  déjà  une  espérance,  l'accoucheur  intervient,  con- 
seille la  mère  pendant  sa  grossesse,  préside  à  la  naissance  du 
jeune  être  et  le  suit  pendant  les  premières  semaines;  puis  il 
laisse  au  médecin  le  soin  de  surveiller  l'hygiène  de  Tenfant,  de 
lui  éviter  les  maladies  et  de  les  guérir.  Vous  voyez  donc  que  ces 
trois  hommes,  dont  la  préoccupation  semble,  au  premier  abord, 
dissemblable,  ont  tous  un  même  souci  et  tendent  vers  un  même 
but.  Ainsi,  comme  le  disait  à  Bordeaux  le  professeur  Coyne  : 
«  ce  sont  des  affinités  naturelles,  ce  sont  des  nécessités  de  la 
pratique  qui  ont  groupé,  réuni  dans  des  efforts  communs  Tacti- 
vité  scientifique  des  médecins  et  des  chirurgiens  qui  se  livrent 
à  la  pratique  des  accouchements,  à  celle  des  opérations  gynéco- 
logiques, à  celle  de  la  médecine  et  de  la  chirurgie  d'enfants.  » 
C'est  encore  la  même  opinion  qu'exprimait  à  Marseille  le  profes- 
seur Pinard  :  «  Nous  sommes  réunis  parce  que  nous  poursuivons 
le  même  but  :  à  travers  la  conservation  des  individus,  nous  vi- 
sons et  nous  devons  viser  la  conservation  et  Tamélioration  de 
Tespèce.  »  Ea  sorte  quei  si  l'on  voulait  résumer  et  condenser  en  un 
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terme  expressif  le  but  essentiel  de  ce  Congrès,  on  pourrait  dire 
quMI  8*occupe  surtout  de  la  Puériculture,  mot  nouveau,  fort 
heureusement  créé  d*ailleurs,  et  qui  embrasse  toute  la  yie  de 
Tenfant,  non  pas  seulement  après  sa  naissance,  mais  avant 
même  sa  procréation. 

Si  le  mot  est  nouveau,  Tidée  qu'il  exprime  est  aussi  nouvelle 
en  quelque  sorte,  car  c'est  seulement  dans  ces  dernières  années 
que  ces  préoccupations  ont  commencé  à  occuper  sérieusement 
lesespritSy  et  lors  que,  Tannée  dernière,  à  Paris,  le  Congrès  inter- 
national d'hygiène  et  de  démographie  mît  à  Tordre  du  jour  de 
ses  travaux  Tétude  de  la  Puériculture  avant  et  après  la  nais- 
sance, ce  fut  pour  un  certain  nombre  de  médecins  une  sur- 
prise et  une  révélation. 

De  l'ensemble  des  travaux  publiés  à  cette  occasion  et  de 
plusieurs  autres  portant  sur  le  même  sujet,  commencent  à  se 
dégager  certaines  règles  et  quelques  indications  assez  précises. 
Je  me  contenterai  de  vous  les  signaler  rapidement.  Un  méde- 
cin de  Nantes^  que  je  m'honore  d'avoir  eu  pour  interne  en  1881, 
le  professeur  Ollive,  a  consacré,  en  effet,  à  la  Défense  de  l'enfant^ 
en  collaboration  avec  le  docteur  Schmitt,  un  rapport  înléres- 
sanl,  qui  ne  peut  manquer  d'attirer  Taltention  des  membres  du 
Congrès. 

Il  est  une  première  règle^  c'est  que,  pour  avoir  des  enfants 
vigoureux  el  sains  et  pour  ne  pas  être  exposés  à  leur  léguer  une 
tare  héréditaire  quelconque,  les  parents  doivent  jouir  eux- 
mêmes  d'une  santé  parfaite.  Cela  semble  très  naturel,  et  pourtant 
combien  peu  se  préoccupe-t-on,  en  général,  de  [cette  question, 
lorsqu'il  s'agit  d'un  mariage?  Et,  d'autre  part,  combien  ne 
voit-on  pas  d'enfants  qui  sont  nés  chétifs  et  peu  résistants, 
parce  que  leurs  parents  se  sont  trouvés,  au  moment  de  la  pro- 
création, dans  un  état  d'infériorité  physique,  soit  par  le  fait  de 
Talcoolisme,  d'une  intoxication  professionnelle  ou  d'une  maladie, 
soit  simplement  par  le  surmenage  ou  la  misère?  Cette  ques- 
tion du  surmenage  de  la  mère  se  pose  encore  pendant  la  gros- 
sesse, mais  elle  n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre,  les  néces- 
sités de  Texistence  obligeant  les  femmes  à  un  travail  excessif, 
alors  que  le  repos,  au  moins  relatif,  serait  pour  elles-mêmes  et 
pour  Tenfant  qui  se  développe,  si  nécessaire. 

Une  fois  né,  Tenfant  réclame  des  soins  multiples  pour  lesquels 
la  présence  de  la  mère  est  indispensable;  il  a  besoin  aussi  d^une 
alimentation  spéciale,  et  tout  le  monde  est  d'accord  pour  recon- 
naître que  l'allaitement  au  sein  est  préférable  à  tout  autre.  Et 
pourtant,  vous  savez  combien  de  femmes  cherchent  à  se  sous- 
traire à  cette  obligation,  en  prenant  des  «  remplaçantes  »,  et 
combien  sont  empêchées  de  remplir  ce  rôle,  obligées  qu'elles 
sont,  par  leur  travail,  de  rester  éloignées  de  leurs  enfants.  Lors- 
que, pour  une  raison  quelconque,  l'allaitement;  au  sein  est  im- 
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possible,  ou  quMI  ne  peut  être  réalisé  que  partiellement^  il  est 
d'une  importance  capitale  que  le  lait  donné  à  Tenfant  soit  aussi 
parfait  que  possible.  La  pratique  de  la  stérilisation  constitue 
assurément  un  grand  progrès,  mais  ce  lait  stérilisé  n'est  pas  à 
la  portée  de  tout  le  monde.  Il  est  tout  aussi  indispensable  que 
les  mères  soient  dirigées  et  surveillées  de  près,  de  façon  à  éviter 
les  fautes  contre  Thygiène,  si  préjudiciables  à  la  santé  des  enfants. 
Vous  voyez,  par  cette  revue  rapide,  combien  de  questions  diverses 
embrasse  la  puériculture  et  combien  aussi  le  concours  de  tous 
est  nécessaire  pour  obtenir  quelques  résultats.  Le  médecin  aura 
beau  formuler  des  règles,  il  ne  pourra  les  imposer,  et  trop 
souvent  les  prescriptions  qu'il  aura  faites  resteront  comme  non 
avenues  par  suite  de  l'indifférence  des  parents  ;  trop  souvent 
aussi  ceux-ci  se  trouveront  matériellement  empêchés,  soit  qu'ils 
manquent  de  ressources  nécessaires,  soit  par  les  exigences 
de  leurs  occupations. 

Pour  arriver  à  un  résultat  positif,  nous  avons  besoin  d'aides 
et  nous  restons  impuissants  si  nous  n'avons  pu  nous  assurer 
le  concours  des  pouvoirs  publics,  des  municipalités,  des  chefs 
d'industrie,  des  philanthropes.  L'Etat  doit  venir  à  notre  secours 
pour  réprimer  l'alcoolisme,  ce  fléau  toujours  grandissant,  et  aussi 
pour  combattre  la  propagation  de  la  tuberculose.  Les  munici- 
palités, soucieuses  des  intérêts  de  leurs  administrés,  fonderont 
et  entretiendront  des  cantines  ouvrières,  des  asiles  et  des  ouvroirs 
pour  les  femmes  enceintes,  des  dispensaires  où  les  mères  trou- 
vent les  soins  nécessaires  à  leurs  enfants  ou  à  elles-mêmes,  des 
crèches  installées  suivant  les  règles  de  l'hygiène  ;  elles  n'auront 
garde  d'oublier  les  distributions  de  lait  et  tous  les  moyens  de 
venir  en  aide  à  la  femme  enceinte  ou  nourrice.  Si  elles  ne  peu- 
vent, avec  leurs  seules  ressources,  subvenir  à  tous  les  besoins, 
elles  devront  favoriser  les  efforts  que  feront  dans  le  même  sens 
les  chefs  d'industrie,  directement  intéressés  au  succès  de  ces 
œuvres  d'assistance,  et  les  particuliers  qui  ont  aussi  le  devoir 
d'y  contribuer  dans  la  mesure  de  leurs  moyens. 

La  ville  de  Nantes,  grande  cité  industrielle  et  commerciale , 
où  le  besoin  de  ces  œuvres  se  fait  tout  particulièrement  sentir, 
a  compris  l'importance  de  cette  forme  d'assistance  et,  depuis 
de  longues  années  déjà,  elle  est  entrée  dans  cette  voie  :  les  can- 
tines ouvrières,  Tœuvre  du  travail  réparateur  ,  les  crèches,  l'œu- 
vre de  la  «  goutte  de  lait  »,  etc.,  ont  déjà  rendu  de  grands 
services  et,  bien  qu'elles  aient  besoin  d'être  perfectionnées  à 
certains  égards  et  complétées  par  d'autres  fondations  indispen- 
sables, ces  œuvres  montrent  bien  l'intérêt  que  vous  attachez  à 
ces  questions.  C'est  pour  cela  que  nous  avons  tenu  à  transporter 
nos  i^ssises  dans  votre  ville,  certains  que  vous  nous  aideriez  dans 
Tœuvre  patriotique  qui  nous  tient  au  cœur.  {Applaudissementi 
répétés^) 
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UARTHRITISME  CHEZ  LES  ENFANTS. 
M.    GOMBT,   rapporteur. 

L'arlhritismey  ce  trouble  permanent  de  la  nutrition  qu'asi  bien 
étudié  M.  Ch.  Bouchard,  est  une  diathèse  le  plus  souvent  hérédi- 
taire. Fréquente  chez  les  peuples  civilisés,  dans  les  classes  ri- 
ches, intellectuelles,  urbaines,  la  diathèse  se  transmet  de  géné- 
ration en  génération  avec  une  déplorable  facilité.  Mais  elle  ne 
s^accuse  pas  tout  de  suite,  dès  la  naissance,  en  traits  frappants  et 
reconnaissables  ;  il  faut  à  Tobservateur  des  qualilés  d'expé- 
rience, de  finesse,  de  flair,  pour  en  dépister  les  manifestations 
embryonnaires  et  prodromales. 

Quand  on  se  trouve  en  présence  d'un  gros  désordre,  depuis 
longtemps  étudié  et  classé,  le  diabète,  Tasthme,  la  goutte,  la 
migraine,  Tobésité,  la  gravelle,  le  diagnostic  est  facile,  car  ces 
maladies  sont  les  mêmes  à  tous  les  âges,  elles  ne  diffèrent  pas 
essentiellement  chez  Tenfant  et  chez  l'adulte. 

Doit-on  attendre,  pour  reconnaître  Tarlbritisme  et  pour  le  trai- 
ter, ces  grandes  manifestations?  Non,  évidemment.  Et  dès  lors 
s'imposent  la  recherche  et  le  classement  des  autres  manifestations 
moins  graves,  moins  expressives,  relevant  néanmoins  de  la 
même  diathèse  et  comportant  le  même  pronostic. 

C'est  le  but  que  je  poursuis  ;  en  d'autres  termes,  j'ai  voulu  réu- 
nir dans  une  esquisse,  sommaire  mais  large  et  aussi  complète  que 
possible,  toutes  les  formes  frustes,  ébauchées,  typiques,  obscu* 
res  ou  méconnues  de  Tarthrilisme  infantile. 

I.  Habitus  extérieur.  —  L'arthritisme  infantile  n'a  pas  un  faciès 
uniforme,  une  physionomie  invariable.  On  peut  distinguer  au 
moins  deux  types  :  le  type  gras  ou  polysarcique,  et  le  type  mai« 
gre  ou  lymphatico-nerveux. 

Le  premier  peut  présenter  deux  variétés,  suivant  qu'il  est 
associé  à  la  pléthore  ou  à  Tanémie  ;  chez  certains  enfants,  les 
joues  sont  colorées,  les  muqueuses  rouges  ;  chez  d  autres,  il  y  a 
de  la  pâleur  et  des  souffles  vasculaires  ;  la  polysarcie,  d'ailleurs, 
n'est  pas  forcément  durable,  elle  peut  disparaître  avec  l'âge. 

Le  second  type  est  presque  toujours  accompagné  d'anémie: 
pâleur  de  la  peau  et  des  muqueuses,  bruit  de  diable  dans  les 
vaisseaux  du  cou,  hypoglobulie. 

Le  développement  corporel  est  généralement  suffisant,  parfois 
au-dessus  de  la  moyenne.  L'enfant  arthritique  est  inteliigeot, 
quoique  parfois  mal  équilibré.  C'est  un  dégénéré  supérieur,  plus 
ou  moins  nerveux,  suivant  que  l'arthritisme  a  été  plus  ou  moins 
croisé  de  névropathie. 

II.  Lymphatisme  et  anémie»  —  On  trouve  souvent,  dans  la  des- 
cendance des  arthritiques,  les  attributs  du  tempérament  lympha- 
tique :  peau   blanche  et  fine,  organes  lympholdes  engorgés  et 
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irritables,  polyadénopathie.  Les  enfants  arthritiques  sont  souvent 
anémiques,  et  cela  dès  le  berceau,  malgré  une  hygiène  alimen- 
taire irréprochable.  Dans  quelques  cas,  on  peut  observer  Tanémie 
périodique  revenant  tous  les  ans  et  durant  plusieurs  semaines. 
Plus  tard,  aux  approches  de  la  puberté,  la  chlorose  s'observe 
fréquemment  chez  les  filles  d'arthritiques.  Cette  chioro-névrose 
guérit  bien,  mais  elle  peut  être  remplacée  par  la  migraine  ou  par 
une  autre  manifestation  de  la  même  famille.  Dans  Tanémie  ar- 
thritique des  nourrissons,  comme  dans  la  chlorose,  on  observe 
des  souffles  vasculaires  (bruit  de  diable),  et  parfois  aussi  un 
souffle  de  la  base  du  cœur. 

III.  Appareil  circulatoire.  —  L'appareil  circulatoire  est  très 
souvent  touché  par  Tarthritisme  :  troubles  vaso-moteurs  émotifs 
(alternatives  de  rougeur  et  pâleur)^  modifications  du  pouls 
(tachycardie,  arythmie),  palpitations  de  cœur.  Certains  enfants, 
surtout  les  obèses,  ont  desralentissements  du  pouls(bradycardie). 
Tandis  que  les  filles  d'arthritiques  deviennent  facilement  chloro- 
tiques  dans  Tadolescence,  les  enfants  du  sexe  masculin  présen- 
tent au  môme  âge  Téréthisme  cardiaque  et  les  troubles  qu'on  a 
décrits  sous  le  nom  d'hypertrophie  cardiaque  de  croissance.  Les 
troubles  fonctionnels  sont  très  accusés  :  palpitations,  douleurs, 
céphalalgie,  dyspnée,  lipothymies,  syncopes.  Mais,  en  réalité, 
il  n'y  a  pas  de  lésion  notable.  Les  souffles,  qu'on  peut  entendre  à 
la  base  du  cœur  ou  à  la  pointe,  sont  inorganiques  ou  extra-car- 
diaques  ;  c'est  un  cœur  irritable,  sans  lésion  durable. 

IV.  Appareil  respiratoire,  —  Les  enfants  arthritiques  s'en- 
rhument facilement  et  présentent  fréquemment  le  coryza  spas- 
modique  et  le  hayfever,  les  épistaxis  périodiques  et  à  répétition, 
la  laryngite  slriduleuse  et  les  spasmes  de  la  glotte,  les  fluxions 
soudaines  du  côté  des  bronches,  l'asthme,  la  congestion  pulmo- 
naire à  Toccasion  d'un  refroidissement,  d'une  grippe,  d'un  rhu- 
matisme, etc.  Chez  eux,  toutes  les  muqueuses  des  voies  respira- 
toires sont  d'une  sensibilité  exquise  et  d'une  irritabilité  extraor- 
dinaire. 

V.  Tube  digestif.  —  Les  troubles  digestifs  ne  sont  pas  moins 
fréquents  que  les  troubles  respiratoires.  A  noter  l'anorexie 
et  les  perversions  de  l'appétit  :  boulimie,  parorexie,  pica  et 
malacia,les  poussées  de  gastrite  catarrhale  et  de  gastro-entérite, 
la  tendance  à  la  constipation,  les  accès  intermittents  de  fièvre 
de  digestion,  l'entérite  muco-membraneuse  avec  sable  intestinal. 
A  ajouter  les  poussées  congestives  du  foie,  l'ictère,  les  hémor- 
rhoïdes  dans  quelques  cas. 

Mais  le  syndrome  le  plus  frappant  est  le  vomissement  périodi- 
que ou  cyclique,  qui  se  répète  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés,  et  se  caractérise  par  une  intolérance  absolue  de  l'esto- 
mac durant  trois,  cinq,  huit  jours  ;  la  crise  survient  brutale- 
ment et  se  termine  avec  la  même  brusquerie. 
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VI.  Organes  génito-urinaires.  —  Il  y  a  très  soavent,  chez  les 
enfants  arthritiqaes^  des  modificalions  physico-chimiqaes  de 
Turine  :  acidité  forte,  densité  élevée,  azoturie,  excès  d'acide 
urique.  L'urine  peut  renfermer  du  sucre,  mais  surtout  deTalbu- 
mine.  Cette  albuminurie  est  intermittente,  yariable,  orthosta- 
tique.  Elle  est  généralement  faible  et  se  chiffre  par  centigramme. 
Dans  quelques  cas,  elle  monte  à  un  ou  plusieurs  grammes  par 
litre. 

Certains  enfants  ont  de  la  polyurie  ou  de  la  pollakyurie,  du 
spasme  vésical  de  la  cystite,  voire  même  de  Turétrite  uricé- 
mique.  Beaucoup  ont  de  la  lithiase  rénale  latente,  et  on  peut 
observer  de  véritables  coliques  néphrétiques.  Ondoit  signaler  en- 
suite la  lithiase  vésicale,  Thydronéphrose,  la  pyélonéphrîte,  qui 
sont  des  complications  des  calculs  du  rein.  Le  rein  mobile  est 
relativement  fréquent  dans  les  familles  arthritiques. 

Chez  les  fillettes  arthritiques,  on  rencontre  parfois  une  Tulvite 
tenace  ou  à  répétition  sans  gonocoque.  On  observe  chez  elles 
aussi,  au  moment  de  la  puberté,  des  troubles  menstruels,  de  la 
dysménorrhée  douloureuse,  des  ménorrhagtes,  etc. 

VU.  Système  nerveux.  —  Les  enfants  de  souche  arthritique 
sont  nerveux,  excitables, agités.  Dès  le  berceau,  ils  sontremuants, 
criards,  dorment  mal,  se  pâment  sans  raison  et  sont  suscepti- 
bles de  tomber  en  convulsions.  Plus  tard,  dans  la  seconde  en- 
fance, ils  seront  sujets  aux  terreurs  nocturnes.  La  migraine  est 
commune  chez  eux.  Outre  la  migraine,  ils  présentent  parfois 
des  céphalées  paroxystiques  et  intermittentes,  survenant  par 
crises  plus  ou  moins  éloignées  et  pouvant  s'accompagner  de  neu- 
rasthénie. 

VIII.  Téguments.  —  La  peau  des  enfants  arthritiques  est  très 
irritable  et  les  dermatoses  sont  fréquentes  chez  eux.  On  trouve 
d'abord  Thyperhydrose  localisée  ou  généralisée,  Turticaire  et  les 
érythèmes  urticariens,  les  œdèmes  aigus  de  la  face  et  des  mem- 
bres, le  prurigo  chronique  et  à  répétition,  la  séborrhée  et  le  pi- 
tyriasis capitis,  l'acné  de  la  puberté,  le  psoriasis  et  surtout 
l'eczéma.  L'eczéma  des  nourrissons  arthritiques  est  tenace,  réci- 
divant, prurigineux,  sec  plus  souvent  que  suintant,  symétrique 
comme  localisation.  11  alterne  parfois  avec  des  crises  asthmati- 
formes  et  peut  céder  la  place  à  l'asthme  vrai. 

IX.  Appareil  locomoteur,  —  En  dehors  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu  franc,  maladie  infectieuse  qui  se  rencontre  à  tous  les 
âges,  les  enfants  arthritiques  peuvent  présenter  des  manifesta- 
tions articulaires  subaiguës  ou  chroniques  que  je  désigne  sous 
le  nom  d'arthrites  uricémiques.  On  peut  observer  des  craque- 
ments articulaires,  des  raideurs  et  fausses  ankyloses,  des  gon« 
flements  sans  caractère  inflammatoire  (hydarthrose),  des  impo^ 
tences  fonctionnelles  passagères  (boiterie,  torticolis),  etc.,  qui 
sont  sous   la  dépendance  de  la  diathèse  arthritique.  On  peut 
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ajouter  à  ces  arthrites  des  myalgies  et  ostéalgies  réunies  sous 
le  nom  de  rhumatisme  vague,  de  douleurs  de  croissance,  etc. 
Toutes  ces  manifestations  pseudo-rhumatismales  ou  rhumatoi- 
des  sont  généralement  apyrétiques.  Elles  se  rapprochent  plus 
de  la  goutte  que  du  rhumatisme.  D^ailleurs  la  goutte  franche 
peut  se  rencontrer  chez  les  enfants. 

X.  Fièvre  arthritique, — Certains  enfants,  de  souche  arthriti- 
que, sont  atteints  périodiquement  d'accès  fébriles  rappelant  la 
fièvre  palustre.  Les  crises,  qui  peuvent  durer  cinq,  huit^  quinze 
jours,  sont  caractérisées  par  une  fièvre  très  vive,  .intermittente, 
quotidienne,  avec  abat lement,  pâleur,  amaigrissement,  état  géné- 
ral inquiétant.  La  crise  terminée,  l'enfant  se  rétablit  vite,  mais 
pour  retomber  au  bout  de  cinq  à  six  mois.  La  quinine  n'a  aucune 
action  sur  cette  fièvre,  qui  est  une  sorte  de  goutte  larvée,  de  ma- 
nifestation fébrile  uricéiïiique. 

XI.  Pathogénie.  —  Les  troubles  décrits  plus  haut  sont  d'ori- 
gine dyscrasique  ;  mais  comment  se  produisent-ils  ?  On  pourrait 
invoquer  la  dyspepsie  qui  existe  chez  beaucoup  de  sujets.  Mais 
les  enfants  arthritiques  ne  sont  pas  tous  dyspeptiques,  el  les  acci- 
dents qu'ils  présentent  seraient  inexplicables  sans  l'hérédité. 
L'arlhritisme  héréditaire,  transmissible  des  parents  aux  enfants, 
domine  tous  ces  accidents  et  en  fait  des  membres  de  la  même 
famille.  Cette  notion  de  Tarthrltisme  a  été  acceptée,  proclamée 
par  de  nombreux  médecins  français^  et  acceptée  par  quelques 
médecins  étrangers. 

Comme  agent  toxique,  on  a  incriminé  l'acide  urique  et  les  ura- 
tes,  puis  les  corps  alioxuriques  (xanthine,  hypo  et  paraxanthine, 
etc.).  Le  dernier  mot  n*est  pas  dit  sur  cette  question  de  chimie 
biologique.  Mais  il  nous  semble  évident  que  les  paroxysmes  de 
la  dialhèse  arthritique,  que  nous  avons  essayé  de  dégager,  déri- 
vent d'une  véritable  auto-intoxication,  dont  la  formule  est  à 
trouver.  D^ailleurs,  les  bons  effets  de  Thygiène  thérapeutique 
plaident  en  faveur  de  cette  doctrine. 

XII.  Prophylaxie  et  traitement.  —  Revenir  autant  que  possible 
à  la  vie  champêtre,  faire  de  l'enfant  un  rural,  lui  inspirer  le  goût 
des  exercices  physiques,  de  la  vie  au  grand  air,  lui  éviter  la  sé- 
dentarité,  la  suralimentation,  le  surmenage  cérébral,  c'est  le 
mettre  dans  les  meilleures  conditions  pour  remonter  le  courant 
fâcheux  où  Tentralnent  ses  prédispositions  héréditaires. 

Tous  les  enfants  ne  peuvent  pas  vivre  à  la  campagne  ;  on  usera 
du  moins  intelligemment  de  la  période  des  vacances  pour  réta- 
blir l'équilibre  nutritif  troublé  par  la  vie  urbaine  et  la  scola- 
rité. 

L'alimentation  joue  un  rôle  capital  :  allaitement  naturel  pro- 
longé, sevrage  graduel,  pas  de  viande  avant  trois  ans,  pas  de 
boissons  alcooliques,  grande  sobriété.  Ecarter  les  viandes  fortes, 
les  mets  faisandés,  épicés,  pratiquer  le  végétarisme,  boire  de 
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l'eau.  Agir  sur  là  peau  par  Thydrothérapie,  les  frictions,  les 
massages. 

Contre  la  maladie  déclarée,  on  luttera  aussi  par  les  alcalins,  les 
antiseptiques  intestinaux,  les  lithontrip tiques.  On  conseillera  les 
cures  thermales  alcalines,  les  eaux  chlorurées  sodiques  chaudes 
et  froides  suivant  les  cas,  les  arsenicales  et  sulfureuses,  etc.  Les 
paroxysmes  aigus  seront  traités  par  le  repos  au  lit  et  la  diète. 

Bref,  c'est  par  une  bonne  hygiène  thérapeutique,  visant  le 
fonctionnement  régulier  du  tube  digestif,  de  la  peau,  desmuscles, 
du  poumon,  du  cerveau,  qu'on  luttera  avec  le  plus  d'avantage 
contre  Tarthritisme  chez  les  enfants. 

M.  AussET  croit  que  H.  Gomby  a  un  peu  trop  généralisé  en  com- 
prenant dans  la  classe  des  arthritiques  des  enfants  qui  n'ont  au- 
cune tare  dans  leur  hérédité.  Ainsi,  ces  enfants  bouffis,  pâles, 
anémiques,  hypoglobuliques,  correspondent  à  son  type  gros,  sont 
pour  la  plupartdes  rachitiques  sans  aucune  tare  arthritique.  lien 
est  de  même  pour  la  micropolyadénopathie.  Quant  à  la  pseudo- 
hypertrophie de  croissance,  elle  s'observe  bieu  plus  souvent  chez 
les  adénoïdiens,  dont  la  cage  thoracique  est  insuffisamment  déve- 
loppée. 

Pour  les  dermatoses,  on  retrouve  comme  cause  originelle  bien 
plusTauto-intoxication  d'origine  gastro-intestinale,  que  Thérédilé 
arthritique. 

M.  Méry  croit  quedansla  description  des  vomissements  périodi- 
ques M.  CoMBY  n'a  pas  assez  insisté  sur  la  constipation,  symptôme 
capital  dans  ces  cas.  Sans  la  constipation,  généralement  le  vomis- 
sement périodique  n'existe  pas.  Par  suite  de  l'arrêt  des  matières, 
Use  produit  des  fermentations,  une  intoxication,  qui  déterminent 
les  vomissements.  Cette  constipation  est  spasmodique  et  le  ven- 
tre est  aplati  en  bateau.  Aussi  le  grand  lavage  de  l'intestin  est 
la  base  du  traitement  ;  il  suffit  quelquefois  pour  faire  cesser  les 
vomissements  (1). 

M.  Treille  appuie,  d'après  ce  qu'il  a  vu,  ce  que  M.  Méry  vient 
de  dire  des  vomissements  périodiques  ;  il  pourrait  citer  un  fait 
où  la  fièvre  prit  fin  à  la  suite  d'un  lavement  purgatif. 

M.  Hallopeau  craint  que  M.  Gomby  n^ait  donné  trop  d'extension 
à  Tarthritisme,  notamment  en  ce  qui  concerne  les  accidents  cuta- 
nés. Et  puis  il  prescrit  toute  la  gamme  des  eaux  minérales,  les 
chaudes,  les  froides,  les  arsenicales,  les  alcalines,  etc. 

M.  Sevestre  pense  aussi  que  M.  Comby  a  trop  élargi  le  cadre  de 
l'arthritisme* 

(1)  Je  puis  confirmer  Topinion  de  M.  Mért  par  on  exemple  dans  ma  propre 
famille  :  j'ai  un  petit  garçon  qui  depuis  sa  naissance  (il  a  aujourd'hui  dix 
ans)  répond  tout  à  fait  à  sa  description.  (E.  P.) 
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M.  GoMBY  croit  que  H.  Aussbt  généralise  trop  en  rattachaDl  la 
pseudo-hypertrophie  décroissance  exclusivement  aux  adénoïdes. 

Il  connaît  bien  le  rôle  des  troubles  digestifs  dans  la  genèse  des 
affections  cutanées,  mais  il  a  en  vue  des  arthritiques  non  dyspep- 
tiques et  cependant  présentant  des  lésions  cutanées. 

Il  accepte  le  rôle  que  M.  Méry  fait  jouer  à  la  constipation,  en- 
core qu  il  soit  difficile  de  faire  rentrer  tous  les  cas  dans  celle  con- 
ception. 

A  M.  Treille  il  répond  que  les  faits  qu'il  a  en  vue  ne  sont  pas 
superposableSy  d*oti  une  contradiction  apparente. 

A  MM.  Hallopeau  et  Sevestre  il  répond  qu*il  se  peut  qu'il  ait 
dépassé  les  limites  du  cadre,  écueil  difficile  à  éviter  quand  on 
fouille  avec  soin  une  partie  de  la  science,  de  grandes  dimensions 
et  mal  limitée. 

SCROFULE,  LYMPHATJSME,  STRUME    DANS  LEURS   RAPPORTS 
AVEC  LES  DIATHÈSES  ET  LES  INFECTIONS, 

par  M.  QASTOn. 

Je  crois  quUl  y  a  tout  un  ensemble  de  manifestations  cutanëo- 
muqueuses  et  ganglionnaires,  qui  sont  en  rapport  avec  une  véri- 
table septico-pyohémie  chronique  ;  c'est  à  cette  série  de  manifes- 
tations que  je  propose  le  nom  de  scrofule. 

La  scrofule  serait  la  conséquence,  le  reliquat  d'infections  ou 
d'auto-intoxications  héréditaires  et  acquises,  traduisant  leur  exis- 
tence par  les  scrofulides,  que  j'oppose  aux  syphilides  et  aux  tu- 
berculides. 

Cette  conception  de  la  scrofule  est  basée  sur  la  clinique,  l'ana- 
tomo-pathologie  et  la  bactériologie. 

A  côté  du  syphilome  et  du  tubercule  il  existe  un  type  histolo- 
gique  auquel  on  peut  donner  le  nom  de  scrofulome,  véritable  gra- 
nulation infectieuse^  en  rapport  avec  une  infection  polymicro* 
bienne  ou  une  intoxication  d'origine  interne  correspondant  à  une 
altération  lymphatique  et  produisant  les  lésions  cutanées  mu- 
queuses, ganglionnaires  et  viscérales  de  la  scrofule,  maladie  de 
misère  sociale  et  de  misère  physiologique,  terrain  de  prédisposi- 
tion aux  infections  locales  ou  générales  et  nécessitant  une  prophy- 
laxie sociale  par  l'hygiène,  et  médicale  par  une  thérapeutique  ap- 
propriée. 

DEUX  CAS  DE  NODOSITÉS  RHUMATISMALES  CHEZ  LES  ENFANTS, 

Par  M.  J08IAS. 

Il  existe  deux  variétés  de  nodosités  rhumatismales  :  la  pre- 
mière relève  du  rhumatisme  chronique  etest^la  plupart  dutemps^ 
indépendante  des  fluxions  articulaires  ;  la  seconde  est  un  épiphé- 
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nomène  du  rhumatisme  arliculaire  aigu  et  cottstituey  avec  la 
çhorée,  une  des  particularités  les  plus  curieuses  du  rhumatisme 
infantile.  De  celles-ci,  nous  avons  observé  deux  cas  à  Thôpital 
Bretonaeau  ;  c'est  une  complication  qui  n'est  pas  très  fréquente, 
puisque  noui$  n'avons  pu  en  relever  que  soixante-quinze  observa^ 
tions,  dont  les  quatre  cinquièmes  concernent  des  sujets  âgés  de 
moins  de  vingt  ans. 

Ces  nodosités  n'adhèrent  ni  à  la  peau,  ni  aux  plans  profonds; 
toutefois  leurs  rapports  avec  le  périoste  peuvent  être  assez,  inten- 
ses pour  faire  supposer  une  exostose. 

Le  début  est  toujours  brusque  ;  la  durée  d^un  mois  ou  deux  ; 
elles  ne  suppurent  jamais. 

Les  phénomènes  articulaires  qui  précèdent  ou  accompagnent 
les  nodosités  sont  généralement  très  atténués.  Les  éruptions  cuta- 
nées sont  fréquemment  signalées.  La  chorée  est  fréquente  ainsi 
que  les  lésions  du  cœur,  l'endocardite  étant  la  maladie  la  plus 
fréquente.  C'est  là  ce  qui  assombrit  le  pronostic  :  quatorze  morts 
sur  soixante  enfants.  La  pathogénie  la  plus  plausible  nous  paraît 
celle  qui  compare  les  nodosités  rhumatismales  aux  végétations 
de  l'endocarde. 

En  résumé,  la  nodosité  endocardique  peut  exister  sans  la  nodo- 
sité sous-cutanée,  mais  la  nodosité  sous-cutanée  coexiste  toujours 
avec  la  nodosité  endocardique. 

LA  CHORÉE  DES  DÉGÉNÉRÉS, 
Par  M.  A.  MOUSSOUS. 

A  côté  de  la  chorée  de  Sydenham,  de  la  chorée  arythmique  hys- 
térique et  de  la  chorée  chronique  d'Huntington,  une  place  doit 
être  faite  à  un  autre  type  de  chorée  distinguée  par  M.  Brissaud 
sous  le  titre  de  chorée  variable  des  dégénérés.  En  voici  plusieurs 
exemples  qui  semblent  rentrer  dans  cette  catégorie  :  quelques-uns 
survenus  pendant  l'enfance  se  sont  terminés  au  bout  de  quelques 
années  par  une  guérison  qui  paraît  durable.  Dans  tous  ces  cas, 
le  terrain  névropathique  sur  lequel  évoluait  la  chorée  s'affirmait 
parun  étal  psychique  particulier  :  émotivité,  timidité,  défaut  com- 
plet d  attention,  faiblesse  de  l'énergie  morale.  L'instabilité  men- 
tale s'associait  à  Tinstabilité  physique.  Le  type  clinique  indiqué 
par  M.  Brissaud  et  dont  la  nécessité  s'impose  n'a  pourtant  pas  été 
accepté  sans  conteste.  M.  Gilles  db  la  Tourette  a  prétendu  qu'ua 
des  exemples  fournis  par  M.  Brissaud  était  un  cas  indiscutable 
de  maladie  des  tics  convulsifs.  Le  caractère  saccadé  et  brusque  des 
secousses  musculaires  observées  dans  une  certaine  région  du  corps, 
l'apparition  d'un  bruit  laryngé  expiratoire,  puis  de  la  coprolalie, 
lui  semblent  suffire  pour  lever  tous  les  doutes. 

Cette  critique  n'est  nullement  justifiée. 

S'il  règne  encore  une  certaine  confusion  en  pareille  matière^ 

Ci 
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elle  provient  et  de  Tllabitude  qu'on  avait  autrefois  de  désigner 
souvent  les  maladies  par  le  symptôme  le  pluâ  en  vedette,  et  de  la 
tendance  non  moins  fâcheuse  que  l'on  montre  à  créer  une  entité 
morbide  là  où  n'existe  qu'une  association,  qu'un  groupement  de 
symptômes  dont  la  cohésion  est  toute  relative. 

La  chorée  n^esl  et  ne  doit  être  considérée  que  comme  un 
symptôme,  de  même  les  spasmes  convulsifs,  qui  caractérisent  le 
tic,peuvent  être  provoqués  par  des  causes  multiples  et  n'onl  que  la 
valeur  d'un  symptôme. 

Il  y  aura  chorée  toutes  les  fois  qu'on  observera  là  production 
de  mouvements  incoordonnés  s'effectuant  sans  trop  de  brusque- 
rie, offrant,  ainsi  que  Ta  si  bien  indiqué  Syoenham^  plutôt  des 
contours  arrondis,  enfin  n'ayant  aucune  tendance  à  se  reproduire 
dans  le  même  ordre,  ni  à  se  répéter  suivant  un  rythme  quelcon- 
que. 

Les  spasmes  du  tic  convulsif  s'affirment  par  des  mouvements 
tout  à  fait  brusques,  saccadés,  limités  ou  généralisés,  mais  ayant 
une  tendance  à  se  reproduire  semblables  à  eux-mêmes,  à  se  sys- 
tématiser. 

La  constatation  de  ces  différentes  particularités  est  nécessaire 
et  suffisante  pour  distinguer  les  deux  symptômes  l'un  de  l'autre. 

S'il  n'y  a  pas  de  maladie  qu'on  puisse  légitimement  qualifier 
de  chorée;  puisque  la  chorée  de  Sydenham  elle-mémepeut  évoluer 
sans  chorée,  il  n'y  a  pas  non  plus  de  maladie  des  tics  convulsifs. 

Il  y  a  des  malades  choréiques,  il  y  a  des  malades  tiqueurs.  Les 
uns  sont  choréiques  pour  tel  ou  tel  motif,  les  autres  tiqueurs 
pour  tel  ou  tel  autre  ;  enfin,  ils  peuvent  être  choréiques  et  tiqueurs 
pour  le  même  motif  soit  isolément^  soit  simultanément,  soit  tour 
h  tour. 

C'est  justement  sur  ce  terrain  névropathique,  engendré  par  des 
tares  héréditaires  ou  acquises  et  qu'on  appelle  la  dégénérescence, 
que  chorée  et  tic  convulsif  peuvent  naître  de  toutes  pièces  et  sont 
susceptibles  de  faire  ménage  ensemble. 

Tel  était  le  cas  du  malade  de  M.  Brissaud.  La  chorée  s'associait 
chez  lui  au  tic  convulsif  et  à  la  coprolalie,  elle  aurait  également 
pu  s'y  associer  à  l'écholalie,  aux  idées  fixes  ou  à  d'autres  manifes- 
tations de  l'état  névropathique,  elle  n'aurait  pas  cessé  pour 
cela  d'être  chorée.  Par  contre,  je  trouve  qu'on  ne  peut  souscrire 
qu'avec  réserve  à  l'épithète  de  variable  donnée  par  M.  Brissaud  à 
la  chorée  des  dégénérés*  Si  cette  épithète  n'indiquait  que  des 
variations  d'intensité  d'un  moment  à  l'autre,  elle  serait  parfaite- 
ment justifiée^  elle  ne  l'est  plus  si  on  entend  désigner  par  elle  la 
variété  d'aspect  et  de  nature  des  mouvements  morbides  observés 
chez  les  dégénérés.  Une  peut  être  question  non  plus^  avec  M.  Ma- 
6NAN,  d'une  chorée  polymorphe  lorsque  les  mouvements  perdent 
leur  caractère  choréique  pour  se  transformer,  il  n'y  a  plus  chorée. 

Conclusions.  —  Bien  que  l'influence  inhibitoire  momentanée 
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que  la  volonté  peut  exercer  sur  les  mouvements  cboréiques  soif 
beaucoup  plus  nette  chez  cette  catégorie  de  malades  que  chez 
d'autres,  le  diagnostic  différentiel  avec  la  chorée  de  Sydenhamet 
la  chorée  arythmique  hystérique  est  souvent  difficile  chez  les  en- 
fants. 

Dans  la  chorée  de  Sydenham  figurent  presque  toujours,  h  côté 
des  mouvements  choréiques,  des  manifestations  de  la  puissance 
musculaire,  de  la  réflectivité  et  des  modifications  de  Tétat  mental. 

Quant  à  la  chorée  arythmique  hystérique,  elle  ne  peut  être  affir- 
mée sur  la  seule  constatation  de  stigmates  ou  de  manifestations 
évidentes  de  Thystérie.  La  découverte  de  zones  choréigènes,  Tin- 
fiuencedela  suggestion  pratiquée  à  Tétat  de  veille  ou  dans  le 
sommeil  hypnotique,  la  substitution  brusque  d'un  autre  accident 
hystérique  à  la  chorée  pourront  seules  fournir  une  certitude. 

Le  pronostic  de  la  chorée  des  dégénérés  n'est  pas  fatal,  malgré 
sa  tendance  bien  évidente  vers  la  chronicité;  la  nature  plus  ou 
moins  fâcheuse  du  terrain  névropathique  décide  de  sa  sévérité.  Les 
moyens  thérapeutiques  à  mettre  en  œuvre  doivent  surtout  tendre 
à  modifier  ce  terrain. 

SUR  DIVERS  TYPES  MORBIDES  OBSERVÉS  DANS  LE  SERVICE 
DE  DERMATOLOGIE  INFANTILE  DE  V HOPITAL  SAINT-LOUIS 
DEPUIS  SA  CRÉATION  EN  iS98, 

Par  M.  HALLOPEAU. 

L$L  maladie  de  peau  la  plus  fréquente  chez  les  enfants  est  l'ec- 
zéma ;  il  occupe  le  plus  souvent  le  cuir  chevelu  ;  il  y  est  remar- 
quable par  son  acuité,  ses  récidives,  sa  résistance  opiniâtre  au 
traitement,  Tabsence  d'alopécie  consécutive  ;  d'une  manière  géné^ 
raie  on  peutconcevoir  ainsi  qu'il  suit  la  genèse  de  ces  eczémas; 
les  sillons  rétroauriculaires  deviennent,  par  suite  de  la  stagnation 
de  leurs  produits  de  sécrétion  sébacée  et  sudorale,  un  terrain  de 
culture  pour  les  microbes  que  Ton  peut  appeler  eczématogènes  ; 
ces  microbes  se  propagent  activement  au  cuir  chevelu  qui  est 
également  pour  eux  un  milieu  favorable  chez  les  sujets  séborrhéi- 
ques. L'examen  chimique  des  squames  y  dénote  la  présence  de 
la  graisse  en  proportion  de  12  à  15  0/0  dans  cet  exsudât  ;  cet  ec- 
zéma mérite  donc  la  qualification  de  séborrhéique,  il  doit  être 
traité,  à  l'intérieur,  par  la  diète  relative  des  graisses  et  des  fécu- 
lents, et  localement,  dans  ses  phases  aiguës,  par  les  applications 
d'eau  bouillie  légèrement  boriquée,  biboratée  et  salicylée,  dans 
les  phases  chroniques,  par  une  pommade  renfermant  un  centième 
d'ichtyol. 

La  blennorrhagie  est  nécessairement  très  rare  chez  ces  enfants  ; 
il  s'en  est  cependant  produit  un  cas  chez  un  garçon  de  onze  ans  ; 
il  est  à  rapprocher  du  gamin  de  douze  ans  chez  qui  Edmond  Four- 
nier  a  constaté  Texistence  d'une  syphilis  contractée  activement. 

Il  y  a  constamment  dans  le  service  plusieurs  lépreux  ;  ce  sont 
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le  plus  souvent  des  enfants  de  fonctionnaires  qui  ont  séjourné 
dans  les  pays  à  lèpre  ;  l'un  d'eux  est  en  ce  moment  remarquable 
par  les  caractères  de  ses  altérations  cutanées  :  elles  consistent 
depuis  plusieurs  années  en  de  larges  nappes  scarlatini formes  qui 
occupent  une  grande  partie  de  la  surface  tégumentaire  ;  Thuile  de 
chaulmoogra  ne  paraît  pas  avoir  d'action. 

L'ensemble  des  faits  observés  dénote  la  grande  utilité  que  pré- 
sentent, au  point  de  vue  de  la  science  et  par  suite  de  l'assistance, 
des  services  dans  lesquels  on  réunit  des  malades  atteints  des 
mêmes  catégories  d'affections  dans  les  mêmes  périodes  de  la  vie; 
celui  de  Saint-Louis  marche  à  cet  égard  de  pair  avec  ses  aînés  de 
Bicétre  et  de  la  Salpétrière. 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE   TRAITEMENT  CHIRURGICAL  DU  PRO- 
LAPSUS DU  RECTUM  CHEZ   L'ENFANT, 

Par  M.    GOURTIN  (de  Bordeanz). 

Après  purgatif  huileux  et  désinfection  de  la  région  on  anesthésie 
l'enfant  avec  du  bromure  d'éthyle. 

Le  chirurgien  place  deux  fils  dans  l'épaisseur  des  angles  in- 
férieurs de  la  muqueuse  ;  puis  il  trace  un  lambeau  triangulaire  qui 
remonte  vers  le  coccyx,  à  5  centim.  au-dessus  de  la  marge  de  Ta- 
nus.  La  pointe  du  triangle  part  donc  du  coccyx  et  sa  base  s'étend 
Jusqu'au  niveau  des  pôles  latéraux  de  Tanus. 

Ce  triangle  est  rapidement  disséqué  ;  il  ne  comprend  que  la 
p6au  et  quelques  plans  de  tissu  conjonctif.  Avec  une  aiguille  de 
Reverdin  assez  longue  et  légèrement  courbe,  on  passe  transversa- 
lement un  fil  de  catgut  n*  2.  Un  doigt  placé  dans  l'ouverture  du 
prolapsus  guide  celte  aiguille  afin  que  le  fil  ne  saisisse  que  la  mu- 
queuse extérieure.  Ceci  fait,  le  chirurgien  reprend  à  gauche  et  à 
droite  ce  même  fil  de  catgut  avec  la  même  aiguille  et  le  fait  pro- 
gresser au  travers  de  la  plicature  de  la  muqueuse,  ayant  toujours 
le  doigt  guid^dans  l'intérieur  du  rectum  pour  éviter  le  saisisse- 
ment de  la  muqueuse  interne  du  prolapsus.  On  fait  alors  surgir 
le  fil  sous  la  peau  qui  borde  l'angle  supérieur  coccygien  du  trian- 
gle cutané.  Le  chirurgien  abandonne  alors  ces  deux  fils  et  en  place 
un  autre  de  la  même  faç  jn  sur  la  partie  moyenne  du  prolapsus, 
puis  un  dernier  sur  la  muqueuse  de  la  région  juxta-anale.  Ces  deux 
fils  ressortent  sur  les  parties  latérales  du  triangle  cruenté,  l'un 
au-dessous  de  l'autre.  Trois  fils  suflisent.  Ces  trois  fils  sont  attirés 
en  haut,  le  prolapsus  se  réduit  et  Fon  fait  les  sutures. 

Les  pansements  doivent  être  faits  chaque  jour.  Dès  le  premier 
pansement  on  observe  de  la  rougeur  au  niveau  des  points  de  su- 
ture. Le  deuxième  et  le  troisième  jour  un  liquide  jaunâtre  vient 
sourdre  au  niveau  des  fils  qui  chutent  le  quatrième  ou  le  cinquième 
jour.  Des  bourgeons  charnus  apparaissent  au  fond  de  la  plaie  et 
la  cicatrisation  totale  est  obtenue  douze  jours  après  l'intervention. 

Dans  un  cas,  un  enfant  ayant  succombé  à  la  broncho-pneu- 
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munie  quinze  jours  après  Topération,  on  a  trouvé  la  muqueuse 
bien  étalée  dans  l'intérieur  du  rectum  et  un  tissu  conjoncUf  dense 
cicatriciel  qui  doublait  la  muqueuse  et  la  coaptait  étroitement 
aux  plans  profonds» 

LA  PREMIÈRE  DENTITION  DES  RACHITIQUES 
Par  M.  GHAUMIER(deTonr8). 

Dans  le  rachitisme  l'apparition  de  la  première  dent  est  retar- 
dée dans  52  ou  58  0/0  des  cas  ;  elle  est  normale  ou  avancée  dans 
41  ou  47  0/0. 

Les  premières  dents  poussées,  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  pour  la 
sortie  des  autres  dents.  L*ordredans  lequel  sortent  les  dents  peut 
aussi  être  troublé.  Sur  70  enfants  Tordre  a  été  régulier  17  fois. 
Chez  tous,  sauf  un,  lorsque  les  dents  ont  poussé  prématurément, 
ce  sont  les  dents  du  groupe  venant  immédiatement  après  celui 
en  retard  qui  se  sont  montrées.  On  observe  chez  les  rachitîques 
la  carie,  la  chute  prématurée  des  dents,  l'usure  du  bord  libre  des 
incisives  par  suite  du  grincement  des  dents.  Un  genre  de  cme 
qui  se  montre  de  préférence  chez  les  rachitiques,  c'est  la  carie  en 
nappe,  ulcérant  la  dent  superficiellement. 

La  chute  spontanée  des  dents  atteint  surtout  les  incisives  et 
les  canines.  Dans  la  grande  majorité  des  cas  les  gencives  ne  sont 
ni  rouges,  ni  tuméfiées;  il  ne  s'agit  donc  pas  de  pyorrhée  alvéolo- 
dentaire. 

LE  STRIDOR   CONGÉNITAL 
Par  M.  L.  GBRF  (d'Angers). 

Il  est  des  enfants  chez  lesquels  on  remarque,  dès  la  naissance 
ou  peu  de  temps  après,  une  respiration  retentissante.  Ce  bruit, 
dont  le  maximum  est  nettement  inspiratoire,  mais  qui  peut  em- 
piéter sur  Texpiration,  a  un  caractère,  un  timbre  différents  sui- 
vant les  cas  ;  il  varie  d'intensité  avec  les  circonstances,  mais  il 
est  continu  et  persiste  même  pendant  le  sommeil.  Il  s'accompa- 
gne ou  non  de  cyanose  et  de  tirage.  Parfois,  les  enfants  n'en 
semblent  pas  incommodés  et  se  développent  normalement  ;'dans 
d'autres  cas,  on  a  vu  se  produire  des  accident  graves. 

Cet  ensemble  symptomatique  a  été  décrit  sous  des  noms  divers, 
le  plus  souvent  sous  celui  de  strldor  congénital . 

Quand  on  lit  toutes  les  observations  publiées  sous  le  titre 
«  stridor  congénital  »,  on  est  frappé  de  voir  qu'elles  unt  trait  ft 
des  faits  absolument  dissemblables.  L'étude  pathogénique  s'est 
ressentie  de  ce  défaut  de  précision  dans  l'observation  clinique  et 
de  multiples  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  cette  respira- 
tion bruyante  des  nouveau-nés. 

Or,  toutes  ou  presque  toutes  ces  théories  sont  justes  ;  mais  cha* 
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cune  d'elles  s'applique  à  des  cas  particuliers.  Où  Ton  se  trompe, 
c'est  lorsqu'on  veut  en  généraliser  la  portée,  expliquer  par  une 
théorie  la  pathogénie  de  tous  les  cas  observés. 

Il  n'y  a  pas  un  stridor  congénital,  maladie  due  aune  cause 
unique,  se  traduisant  par  une  symptomatologie  précise,  avec  une 
évolution  régulière.  Il  y  a  un  symptôme  respiration  stridoreuse, 
pouvant  être  observé  chez  les  nouveau-nés  dans  plusieurs  états 
pathologiques  différents.  Il  faudrait,  pour  faire  de  ce  symptôme 
un  exposé  précis,  mettre  en  relief  les  caractères  qui  le  différen- 
cient nettement  dans  les  diverses  affections  au  milieu  desquelles 
on  peut  l'observer^  et  la  dissection  de  cette  synthèse  artificielle, 
que  l'on  a  créée  sous  le  nom  de  stridor  congénital,  mettrait  en 
lumière  les  éléments  suivants  : 

Le  cornage  vestibulaire  congénital. 

Le  ronflement  desadénoïdiens. 

Le  cornage  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

Le  cornage  dans  l'hypertrophie  du  thymus. 

Le  cornage  dans  la  laryngite  obstétricale. 

Le  cornage  d'origine  nerveuse. 

M.RoGAZ  (de  Bordeaux)  a  eu  l'occasion  d'observer  récemment 
deux  cas  de  stridor  congénital. 

Le  premier  est  celui  d'un  enfant  né  à  terme  qui  présenta  du 
stridor  dès  sa  naissance.  Ce  stridor  était  caractérisé  par  un  bruit 
inspiratoire  continu,  analogue  au  gloussement  d'une  poule  :  ce 
bruit  était  très  atténué  quand  Tenfant  était  calme,  et  particulière- 
ment quand  il  dormait  ;  il  était,  au  contraire,  exagéré,  quand  l'en- 
fant était  excité  et  criait.  A  ce  moment,  il  existait  un  peu  de 
tirage  sus-sternal.  L'examen  de  tous  les  organes  fut  négatif  ;  il 
n'y  avait  ni  hypertrophie  amygdalienne  ni  végétations  adénoïdes. 
L'examen  du  larynx,  à  l'aide  de  Tautoscope  de  Kirstein,  montra 
une  malformation  deTépiglotte  fortement  enroulée  sur  elle-même. 
A  partir  de  cinq  mois  le  stridor  diminua  d'intensité  et  il  dispa- 
raissait à  l'âge  de  quatorze  mois.  Le  père  de  ce  petit  malade  eut 
trois  enfants:  le  premier  normal;  le  second,  né  avec  du  stridor, 
mourut  de  broncho-pneumonie  à  quinze  mois,  alors  que  son  stri- 
dor durait  toujours  ;  le  troisième  enfant  est  celui  qui  fait  l'objet 
de  cette  communication.  Entre  la  naissance  de  son  premier  en- 
fant et  celle  du  second,  il  fut  mordu  par  un  chien  enragé  et  suivit 
un  traitement  à  l'Institut  Pasteur  ;  il  en  fut  très  frappé,  et  voilà 
certes  une  cause  d'infériorité  psycho-physique  qui  doit  jouer  un 
rôle  dans  la  procréation  de  ces  deux  enfants  atteints  de  malfor- 
mation laryngée. 

Le  second  cas  est  celui  d'un  enfant  issu  d'une  mère  tuberculeuse 
qui  succomba  quelque  temps  après  sa  délivrance.  On  note  donc 
encore,  dans  ce  cas,  une  dystrophie  héréditaire  dans  la  pathogé- 
nie du  stridor  dont  cet  enfant  fut  atteint  dès  sa  naissance.  L'exa- 
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meo  laryngé  démontra  Texistence  de  Tenroulemeiit  de  TépiglotU 
et  une  hypertrophie  des  replis  aryténo-épiglolticpies.  Cet  enfant 
succomba  quinze  jours  après  sa  naissanee  à  uixe  broncho-pneu* 
monie. 

Ces  observations  viennent  conGrmer  celles  de  M.  Variot  et 
plaident  en  faveur  de  sa  théorie  nrécanique  du  stridoi^  ;  elles  dé- 
montrent, en  outre,  la  prédisposition  de  ces  enfants  aux  affections 
broncho-pulmonaires. 

DES  MÉTHODES  CONSERVATRICES  DANS  LE  TRAITEMENT 
DES  TUBERCULOSES  LOCALES  CHEZ  LENFANT. 

M.  POISSON,  mpportear. 

La  chirurgie  sanglante  des  tuberculoses  localisées  repose,  sem- 
ble-t-il,  sur  un  certain  nombre  de  préjugés  et  de  malentendus. 

Ce  fut  tout  d'abord  une  erreur  d'assimiler  les  tuberculoses 
locales  à  une  néoplasie  envahissante,  car  chez  les  enfants,  tout  au 
moins,  elles  ont,  à  part  certains  cas  graves  à  manifestations  mul- 
tiples, les  plus  grandes  tendances  à  guérir  naturellement. 

Ce  fut  une  seconde  erreur  d'assimiler  la  suppuration  tubercu- 
leuse à  la  suppuration  de  Tabcès  ordinaire  et  d'en  croire  aussi 
utile  l'évacuation  rapide.  La  suppuration  fermée  tuberculeuse, 
la  fonte  tuberculeuse,  n'a  donc  pas  toute  Timportance  que  lui  prê- 
taient nos  devanciers. 

Les  résultats  immédiats  des  opérations  pratiquées  sur  les  tuber- 
culoses locales,  maigre  les  progrès  de  Tantisepsie,  ne  sont  pas 
très  séduisants  ;  et  les  résultats  éloignés  valent  moins  encore  : 

Le  traitement  non  sanglant  des  tuberculoses  locales  com- 
prend : 

1<*  Le  traitement  général. 

^0  L'immobilisation  et  l'extension  continue. 

3°  La  compression. 

40  Les  topiques. 

5<>  Les  injections  modificatrices. 

6<>  L'ignipuncture. 

L  —  Traitement  général. 

• 

Il  aune  importance  considérable.  Tous  les  moyens  locaux 
échouent  si  on  ne  vient  pas  au  Eccours  de  l'économie,  si  on  ne 
sort  pas  l'enfant  de  la  misère  sociale  ou  physiologique  dans 
laquelle  il  végète. 

Quand  la  tuberculose  ne  fait  qu'efOeurer  l'enfant,  elle  guérit 
par  le  seul  traitement  général  au  bord  de  la  mer. 

Quand  la  tuberculose,  plus  grave,  nécessite  un  traitement  local, 
ce  traitement  local  a  pour  adjuvant  indispensable  le  séjour  au 
bord  de  la  mer. 

Quand  enfin  une  intervention  a  été  nécessaire,  Pair  marin 
constitue  le  meilleur  traitement  pré  et  post  opératoire^ 
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Tuberculeux  ou  suspects,  les  enfants  doivent  donc  être  envoyés 
le  plus  tôt  possible  au  bord  de  la  mer.  On  y  doit  prévoir  pour 
eux,  même  après  guérison,  un  séjour  pralongé. 

La  balnéalion  chaude  ou  froide,  dans  tous  les  cas  où  elle  sera 
compatible  avec  la  localisation  bacillaire,  sera  très  utile.  Dans  les 
tuberculoses  ouvertes,  avec  plaies  et  fistules,  dans  les  adénopa- 
thies  notamment,  les  bains  d^eaux  mères  rendent  d'éminents  ser^ 
vices.  Les  toniques  généraux  et  Thuile  de  foie  de  morue  Thiver 
ne  devront  pas  être  négligés. 

n.  —  Immobilisation  et  extension  continue. 

-  L'immobilisation  peut  se  faire  dans  la  gouttière  de  Bonnet  ou 
dans  des  appareils  plâtrés.' 

L'appareil  plâtré  trouve  sa  raison  d'être  sans  discussion  pour 
toutes  les  ostéo-arthrites  qui  ne  sont  ni  la  coxalgie,  ni  le  mal  de 
Pott. 

Au  genou,  par  exemple,  tous  les  chirurgiens  sont  partisans 
d'une  immobilisation  très  exacte,  au  moins  pendant  quelque 
temps,  et,  pour  notre  compte,  nous  sommes  persuadé  qu'elle 
est  le  facteur  le  plus  important  de  la  guérison  sans  déformation 
dans  toutes  les  ostéo-arthrites,  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  blau- 
che  du  genou,  du  coude,  ou  d'un  mal  de  Pott. 

La  gouttière  de  Bonnet  trouve  encore  ses  partisans  dans  la 
coxalgie  et  le  mal  de  Pott.  En  apparence,  elle  immobilise  moins 
bien,  mais  elle  a  aussi  les  grands  avantages  du  transport  facile 
«t,  chez  l'enfant  aisé,  bien  surveillé,  la  propreté  en  est  vraiment 
possible;  elle  permet  enfin  l'extension  continue,  quand  l'enfant 
nous  arrive. par  erreur  de  diagnostic  ou  par  négligence  dans  une 
attitude  qui  ne  saurait  être  conservée. 

L'extension  continue  est  merveilleuse  pour  calmer  les  douleurs 
quelquefois  horribles  delà  coxalgie  en  position  vicieuse  et  corri- 
ger cette  position. 

L'extension  continue  rendra  d'énormes  services,  puisqu'elle 
permettra  le  redressement  lent.  Le  redressement  rapide  sous  le 
chloroforme,  en  dehors  de  la  période  de  suppuration,  ne  nous  a 
pourtant  jamais  donné  de  généralisation,  mais  il  constitue  tou- 
jours un  choc  regrettable  et  on  ne  doit  le  pratiquer  que  quand  on 
ne  peut  faire  autrement. 

Nous  ne  comprenons  guère  l'immobilisation  et  l'extension  con- 
tinue sans  le  décubitus  dorsal,  et  tous  les  appareils,  récents  ou 
anciens,  américains,  allemands  ou  français,  qui  ont  été  préco- 
nisés pour  permettre  la  marche,  ne  sont  pas  faits  pour  nous  sé- 
duire. D*une  façon  générale,  l'immobilisation  des  articulations  à 
la  période  d'activité  tuberculeuse  est  incompatible  avec  la  mar- 
che, quand  il  s'agit  du  membre  inTérieur,  bien  entendu. 

Est-il  possible  de  ne  pas  immobiliser  ? 
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A  Theure  actuelle,  voici  les  conclusions  auxquelles  nous  arri- 
vons pour  notre  compte. 

Toute  tumeur  blanche  au  début,  soignée  par  les  injections 
modiGcatrices  et  le  traitement  général  au  bord  de  la  mer,  peut 
n*étre  inimobilisée  que  pendant  quelques  mois. 

Au  bout  de  quelques  mois,  quand  le  foyer  tuberculeux  paraît 
éteint,  on  peut  donner  à  l'articulation  quelques  mouvements  très 
prudents,  et  faire  quelques  massages  méthodiques,  tout  en  con- 
tinuant les  injections  et  en  gardant  le  décubitus  s'il  s'agit  du 
membre  inrérieur. 

Celle  conduite  peut  être  tenue  sous  la  réserve  expresse  de  reve- 
nir immédiatement  à  Tappareil  immobilisateur  si  Tenfant  soufire, 
et  si  l'articulation  a  la  moindre  tendance  à  reprendre  une  posi- 
tion vicieuse. 

Dans  certaines  tuberculoses,  ostéo-articulaires,  il  n*y  a  vrai- 
ment aucune  tendance  au  déplacement  et  aucune  douleur  ;  on 
comprend  qu'un  enfant  docile  puisse  alors  guérir  dans  le  décu- 
bitus dorsal  sur  un  plan  dur,  sans  appareil  spécial,  avec  les  injec- 
tions modiGcatrices;  le  cas  doit  être  très  rare. 

Dans  le  mal  de  Pott,  où  la  question  de  raideur  ou  d'ankylose 
n^existe  pas,  l'immobilisation  doit  être  aussi  exacte  que  possible; 
soigné  au  début,  avant  toute  déformation,  il  doit  ainsi  guérir 
sans  paralysie,  sans  gibbosité  et  sans  abcès. 

L'extension  continue,  qu'on  a  cherché  à  réaliser  ici  comme  à 
la  hanche  et  qui  répond  à  un  double  desideratum,  à  la  décom- 
pression des  surfaces  articulaires  et  à  la  correction  de  l'attitude, 
ne  donne  pas  les  mêmes  résultats  pratiques  et  nous  semble  peu 
réalisable. 

L'appareil  plâtré  ou  la  gouttière  de  Bonnet  réaliseront  rionmo- 
bilisation  nécessaire. 

III.  —  Compression. 

La  compression  est  très  souvent  associée  à  Timmobilisaiion 
qu'elle  contribue  à  réaliser  et  qu'elle  complète. 

Elle  peut  se  faire  avec  la  bande  élastique,  suivant  la  méthode 
de  Hier  ;  on  rétablit  alors  au-dessus  de  l'articulation  malade,  d'une 
façon  momentanée,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  pendant 
un  temps  qui  varie  entre  cinq  et  vingt  minutes.  Pendant  cette 
constriction  circulaire,  toute  la  partie  du  membre  située  au-des- 
sous de  la  bande  devient,  violacée,  presque  noire.  Dans  rinter* 
valle  des  séances,  on  euveloppe  l'articulation  de  gutta-percha  et 
d'ouate  ;  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours,  bain  local  d'eau 
chaude  à 50"*  pendant  vingt  à  trente  minutes;  l'immobilisation  ne 
sera  jamais  complète  et,  assez  vite,  on  opérera  des  massages  pru- 
dents sans  t  battre  le  rappel  de  la  diathèse  ». 

Quelle  que  soit  la  façon  dont  agisse  cette  asphyxie  locale  et 
sans  essayer  une  théorie  pour  expliquer  les  améliorations  ou  les 
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guéris  ons  obtenues,  la  méthode  de  Bier,  peu  répandue  chez  nousi 
paraît  avoir  eu  d*excellents  effets. 

IV.  —  Les  topiques. 

Le  vésicatoire  et  Tiode  ne  méritent  pas  d*étre  recommandés; 
pas  plus,  du  reste,  que  le  gaYacoI  et  tous  les  résolutifs  tradi- 
tionnels. 

L'empl&tre  mercuriel,  naturellement  aseptique,  combiné  avec 
rimmobilisation  et  la  compression,  mérite  une  mention.  Sans 
compression  qui  puisse  expliquer  le  succès,  Championnièrb  a 
obtenu  des  résultats  avec  Tonguent  napolitain  dans  les  tumeurs 
blanches  des  doigts,  le  spina-ventosa  du  pied  et  de  la  main. 

L'amplàtre  de  Scott  en  bandelettes  imbriquées,  compressives,  a 
été  employé  par  tous  les  chirurgiens,  pour  les  tumeurs  blanches 
des  petites  articulations  et  le  spioa-ventosa,  et  parait  avoir  une 
véritable  efficacité  quand  on  y  joint  le  traitement  général. 

Le  prof.  HoFFA  (de  Wtirzburg)  préconise  l'emploi  du  savon  mou. 
Il  en  a  fait  Texpérience  dans  plus  de  deux  cents  cas  de  maux  de 
Pott,  coxalgie,  tumeur  blanche  du  genou,  adénopathies  tubercu- 
leuses. Le  traitement  est  original. 

Il  consiste  à  faire,  deux  ou  trois  fois  par  semaine,  avec  25  ou 
50  gr.  de  sapo  viridis^  des  frictions  sur  le  dos,  sur  les  cuisses,  les 
bras.  Le  savon  doit  rester  une  demi-heure  sur  la  peau  ;  on  l'en- 
lève ensuite  avec  une  éponge  et  de  Teau  chaude. 

Si  Tenfant  porte  un  corset  pour  mal  de  Pott,  on  le  lui  ôte  un  in- 
stant ;  de  même  on  protège  avec  de  la  gutta-percha  Tarticuiation 
malade  si  elle  est  enveloppée  dans  un  appareil. 

D'après  Hoffa,  Faction  serait  surtout  générale,  Tappétit  aug- 
mente, la  santé  s'améliore,  les  fistules  se  tarissent,  les  ganglions 
disparaissent.  Il  ne  faut  pas,  du  reste,  négliger  les  autres  moyens 
de  traitement,  immobilisation,  injection  iodoformée,  etc. 

Tout  cela  parait  bien  étrange,  mais  il  est  sans  danger  d'essayer. 

V.  —  Injections  modificatrices. 

Il  faut  les  considérer  comme  une  des  plus  importantes  con- 
quêtes de  la  chirurgie  contemporaine,  et  les  résultats  qu'elles 
donnent  dans  le  traitement  des  tuberculoses  locales  n'ont  pas  peu 
contribué  à  faire  abandonner  les  interventions  sanglantes. 

Nous  ne  pouvons  retenir  que  trois  de  ces  injections  modifica- 
trices :  les  injections  de  chlorure  de  zinc  préconisées  par  M.  le 
prof.  Lannblongue;  les  injections  d'éther  iodoformé,  enfin  les 
injections  de  naphtol  camphré. 

A.  —  Les  injections  de  chlorure  de  zinc  constituent  la  méthode 
dite  méthode  sclérogëne  ;  elle  consiste  à  faire  pénétrer  l'agent 
modificateur,  non  point  dans  les  fongosités  ni  dans  les  foyers 
tuberculeux,  mais  autour  d'eux,  dans  la  zone  limite,  pour  sclé- 
roser cette  zone  et  en  faire  une  barrière  à  la  tuberculose. 
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i  LasoIutiOD  de  chlorure  de  zinc  est  au  l/tÔ«.  Elle  est  iDjeciée  à 
la  dose  de  10,  20  ou  30  gouttes  au  moyen  de  la  seringue  de  Pra? 
yaz,  tout  autour  d'une  tuberculose  locale,  pour  créer  là  un  tissu 
de  cicatrice  infranchissable  pour  là  tuberculose. 
:  Ces  injections  peuvent  être  employées  aussi  bien  dans  les  ta- 
berculose&  non  ôuYcrtes  et  non  suppurées  que  dans  celles  qui 
sont  suppurées  et  même  suppurées  ouvertes,  aussi  bien  pour  Fos- 
4éo-arthrite  que  pour  les  adénopathies,  le  spinaventosa,  les 
synovites  tendineuses. 

La  douleur  qu'elles  produisent  peut  être  atténuée  en  diminuant 
pour  les  enfants  létaux  de  la  solution^  et  les  escharres  ne  se 
formentque  quand  on  a  compromis  la  nutrition  de  la  peau  en  De 
faisant  pas  Tinjection  profonde  sous  le  périoste  même. 

D'après  CouDRAY,  il  faut  voir  les  réelles  indications  de  la  mé- 
thode dans  la  tuberculose  des  grandes  articulations  superficielles  : 
genou,  coude,  poignet,  cou-de-pied.  Dans  le  mal  de  Pottetles 
adénopathies  elle  rend  peu  de  services.  La  hanche  se  refuse  à  ce 
mode  de  traitement,  du  fait  de  sa  profondeur  et  de  la  nature 
osseuse  des  lésions. 

B.  —  L'éther  iodoformé  paraît  avoir  une  incontestable  supé- 
riorité sur  les  autres  substances  modificatrices. 

La  solution  sera  faite  à  S  ou  à  10  0/0. 
'  La  quantité  qU'on  peut  laisser  dans  une  poche  tuberculeuse  est 
relativement  considérable,  parce  que  Tabsorption  est  très  lente  à 
se  faire;  quand  on  reponctionne  une  collection  au  bout  de  sept  on 
huit  jours,  on  retrouve,  en  grande  partie,  mêlé  aux  sécrétions  de 
la  poche,  riodoforme  précédemment  injecté.  Nous  n'avons  jamais 
observé  d'intoxication  en  ne  dépassant  pas  10,  15,  20  gr.  d'é- 
ther  iodoformé  à  5  0/0,  ce  qui  est  très  largement  suffisant  et  ce 
qui  répond  à  0,50,  0,75  et  1  gr.  d'iodoforme. 

Quand  il  ne  s'agit  plus  d'une  poche,  mais  que  Tinjection  doit  se 
faire  au  milieu  de  fongosités  dans  une  articulation,  on  n'est 
jamais  conduit  à  employer  de  semblables  quantités  d'iodoforme. 

Les  injections  modificatrices  d'éther  iodoformé  doivent  être 
employées  : 

Dans  les  tuberculoses  fermées,  non  suppurées  :  ganglions  cer- 
vicaux, tumeurs  blanches  au  début,  avant  toute  fonte  tubercu* 
leuse,  mais  quand  l'immobilisation  et  la  compression  ne  donnent 
pas  des  résultats  suffisants  ou  assez  rapides  ;  synovites  fongueuses 
des  gaines;  spina  ventosa. 

Dans  les  tuberculoses  suppurées,  fermées  :  l'injection  d'éther 
iodoformé  prend  ici  une  importance  considérable  puisqu'ellepeut: 

1*  Empêcher  l'ouverture  spontanée  de  la  collection  tubercu- 
le use  ; 

2o  Guérir  cette  collection,  et  conduisant  l'agent  modificateur 
jusqu'au  siège  même  de  la  lésion  initiale,  tarir  la  source  du  pus 
tuberculeux. 
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Dans  les  tuberculoses  suppnrées,  ouvertes  :  les  tuberculoses 
ouvertes  constituent  les  cas  où  la  méthode  conservatrice  entre 
trop  lard  en  jeu  pour  y  avoir  toute  son  efficacité  ;  Tintervention 
chirurgicale  est  souvent  nécessaire,  tout  au  moins  pour  lui  pré« 
parer  les  voies,  cureter  les  fistule^  infectées,  enlever  quelques 
séquestres,  vider  un  clapier,  etc.  ;  mais  la  conservation  a  tout  de 
même  sa  raison  d'être,  et  nous  pourrions  citer,  avec  d'autres  chi* 
rurgiens,  tels  cas  où  Tintervention  n'avait  pas  été  faite  parce 
qu'elle  offrait  trop  peu  de  chances  de  succès,  et  qui  ont  guéri  par 
le  traitement  général,  la  désinfectien  des  trajets  et  les  injections 

modificatrices. 

Injections  de  naphtol  camphré. 

Ce  médicament  s'emploie  comme  l'élher  iodoformé,  avec  tes 
mêmes  précautions  antiseptiques,  mais  on  n'est  pas  absolument 
fixé  sur  sa  dose  maxima,  et  sa  toxicité  dans  certaines  conditions 
est  une  des  raisons  tes  plus  graves,  à  notre  avis,  pour  ne  l'adopter 
qu'avec  quelques  réserves.  Introduit  dans  une  cavité  ou  dans  une 
fistule  tuberculeuse,  avec  une  seringue,  sans  pression  et  sans 
effraction  des  tissus,  il  ne  produit  jamais  d'accidents;  dans  ces 
conditions,  Rbboul  a  pu  en  introduire  100  gr. 

D'autre  part,  ces  observations  ne  laissent  aucun  doute  sur  les 
accidents  graves  qui  peuvent  survenir  quand  on  l'injecte  non  plus 
dans  une  cavité,  où  l'absorption  se  fait  mal  et  très  lentement, 
mais  dans  les  tissus  mêmes,  à  la  manière  d'une  injection  hypoder* 
mique  par  exemple.  Dans  ces  conditions,  on  a  noté  des  accidents 
avec  des  doses  très  faibles,  1  gr.  50  et  2  gr.  ;  le  malade  pâlit,  se 
couvre  de  sueurs  froides,  mâchonne,  perd  plus  ou  moins  connais- 
sance, puis  des  convulsions  envahissent  les  muscles  des  yeux  et 
ceux  de  la  face.  Dans  les  cas  graves,  les  convulsions  se  généra- 
lisent ;  les  muscles  respiratoires  et  enfin  le  muscle  cardiaque  se 
prennent.  Le  coma  survient  et  la  mort  a  été  observée.  L'appari'^ 
lion  de  ces  symptômes  a  lieu  très  vile,  une  demi-heure  au  plus 
tard  après  l'injection. 

-  Il  y  a  donc  lieu  d'être  prudent  avec  le  naphtol  camphré,  de  ne 
pas  dépasser  i  gr.  dans  lesfongosités  ou  les  ganglions,  ou  bien 
alors  d'employer  une  dilution,  la  formule  du  prof.  Bouchard 
par  exemple,  qui  contient  5  gr.  de  naphtol  B  et  de  camphre  pour 
100  gr.  d'eau  distillée  chaude  alcoolisée. 

VI.  —  L'IGNIPUNCTURE. 

Les  médecins  qui  l'emploient  volontiers  sur  la  foi  des  tradi- 
tions né  dépassent  généralement  pas  les  limites  de  la  peau,  et  sous 
forme  ponctuée  ou  transcurrente.  Dans  ces  conditions,  elle  ne 
parait  avoir  aucune  valeur  thérapeutique. 

Beaucoup  de  ces  petits  malades  nous  arrivent  dans  les  hôpi* 
taux  marins,  la  peau  péri-arliculaire  ponctuée  ou  zébrée  par  le 
thermo-cautère.  Il  y  a  là,  nous  semble-t-il,  une  petite  éruauté 
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bien  inutile;  le  procédé  est  inefficace.  Tout  au  plus  pourrait-on 
dire  qu*il  calme  les  douleurs  ;  je  n'oserais  pas  Taffir  mer. 

L'ignipuncture  n'est  guère  applicable  dans  le  mal  de  Pott  et  la 
coxalgie,  mais  dans  les  articulations  superficielles  et  surtout  an 
poignet,  au  pied,  yoire  même  au  genou,  elle  peut  rendre  de  yéri- 
tables  services,  il  faut,  à  mon  avis,  s'en  abstenir  dans  le  spioa- 
ventosa  ;  elle  y  a  peu  d'efficacité,  n'agit  que  sur  la  peau  qui,  ten- 
due, peut  s'ulcérer.  Elle  laisse  dans  cette  partie  découverte  une 
cicatrice  et  peut  provoquer  une  fistule  là  ou  la  guérison  pouvait 
s'obtenir  autrement. 

Partout  ailleurs  il  faudra  la  faire  précéder  d'un  nettoyage  très 
sérieux  de  la  région,  puis,  sous  le  chloroforme,  traverser  rapide- 
ment les  parties  molles  jusqu'à  l'os,  ne  craignant  pas  de  pénétrer 
dans  l'articulation  et  n'évitant  que  la  région  des  vaisseaux.  Un 
pansement  compressif  et  antiseptique  est  appliqué;  il  n'y  a  pas 
de  suppuration,  et  plus  d^une  fois,  notamment  pour  le  poignet, 
nous  avons  vu  cette  manœuvre  couronnée  de  succès. 

Interventions  chirurgicales, 

11  est  cependant  des  circonstances  qui  doivent  armer  la  main  du 
chirurgien  et  rendent  nécessaire  son  intervention.  Ce  seront  tou- 
jours des  interventions  de  nécessité,  n'ayant  point  des  présentions 
de  cure  radicale,  mais  imposées  par  la  rétention  du  pus,  la  pré- 
sence de  séquestres,  la  fièvre,  le  besoin  de  faire  pénétrer  p'ns 
avant  un  agent  modificateur,  etc.,  etc. 

A.  —  La  résection  de  la  hanche,  par  exemple,  toujours  grave 
pour  les  coxalgies  suppurées,  quoi  qu'on  ait  pu  dire,  ne  sera  faite 
que  quand  la  vie  du  malade  est  en  jeu  et  comme  traitement 
ultime.  Elle  sera  faite  pour  remédier  au  mauvais  écoulement  du 
pus  et  à  sa  stagnation  ;  elle  sera  faite  si  la  fièvre  s'allume  et  per- 
siste malgré  les  lavages,  drainages  des  diverticules,  contre-ou* 
verlure  des  clapiers,  arthrotomie,  évidement  de  la  tète  et  du  col 
du  fémur  et  drainage  transtrochantérien. 

Quand  on  sera  acculé  à  la  résection,  elle  ne  sera  plus  alors 
qu'un  moyen  de  faire  un  nettoyage  plus  complet  d'un  foyer  d'io« 
fection  ;  elle  permettra  l'écoulement  facile  du  pus,  et,  par  celte 
large  brèche  qu'on  se  gardera  bien  de  réunir^  on  pourra  désinfec* 
ter  et  sauver  la  vie  menacée  de  l'enfant. 

B.  —  La  fièvre  et  Tétat  général  septicémique,  voilà  les  seules 
indications  des  interventions  dans  les  tumeurs  blanches  chet 
l'enfant. 

Les  résections  du  genou,  plus  déplorables  encore  que  la  résec* 
tion  de  la  hanche,  seront  évitées  avec  le  même  soin.  Certaines 
opérations  incomplètes  seront  peut-être  nécessaires  :  drainage 
ou  tunellisation  osseuse.  Cette  dernière  surtout^  dans  quelques 
formes  envahissantes  d'arthrite  du  genou,  n'est  pas  sans  valeur, 
mais  on  devra  tout  faire  pour  se  borner  au  traitement  conserva- 
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teur.  Au  coude  et  au  cou-de-pied,  rarlbreclomie  donne  de  meil- 
leurs résultais  ;  mais  la  meilleure  arthrectomie  ne  vaut  pas  la 
conservatioD  pure  et  simple. 

-  La  septicémie  sera  ausrî  la  seule  Indication  pressante  d*agir 
dans  les  abcès  ossifluenti^  infectés,  quMl  s'agisse  d'abcès  articu- 
laires ou  d'abcès  par  congélation.  Encore  faut-il  bien  établir  les 
causes  de  la  fièvre  et  ne  pas  prendre  pour  de  la  septicémie  une 
maladie  intercurrente  ou  Télévation  passagère  de  température  qui 
suit  quelquefois  les  injections  modificatrices  ;  mais,  en  présence 
d*une  fièvre  un  peu  durable  avec  frisson,  répétition  de  Tabcès, 
douleurs,  amaigrissement,  il  faut  inciser  largement,  laver^ 
drainer,  modifier  au  chlorure  de  zinc,  à  Téther  iodoformé  ou  à 
Tacide  phénique  pur  préconisé  récemment  par  Phblps. 

On  soignera  comme  devant  les  trajets  fistuleux,  une  fois  les 
inquiétudes  passées.  A  cette  incision  de  nécessité  se  restreindra 
le  traitement  chirurgical  ;  on  reprendra  le  traitement  conserva- 
teur. 

G  —  L'intervention  ne  se  discute  guère  dans  le  mal  de  Polt 
quand  il  n'y  a  pas  paraplégie,  à  moins  d'une  lésion  postérieure, 
très  limitée  et  très  accessible,  en  communication  avec  un  court 
abcès  ouvert  et  infecté  ;  le  temps  a  fait  justice  du  zèle  intempestif 
d'il  y  a  quelques  années. 

Dans  la  paraplégie,  l'intervention,  qui  paraissait  séduisante,  n'a 
point  donné  les  résultats  qu'on  en  pouvait  attendre. 

A  moins  donc  d'une  indication  très  précise,  il  faut  s'abstenir, 
d'autant  que  la  paraplégie  guérit  souvent  seule  avec  le  temps. 

De  violentes  douleurs  épuisant  le  malade,  la  marche  rapide  des 
accidents  paraplégiques  en  dépit  du  traitement  rationnel,  la  pré- 
sence de  symptômes  menaçant  directement  l'existence,  tels  que 
troubles  respiratoires,  autoriseront  seulement  une  action  chirur- 
gicale au  niveau  de  la  tuberculose  vertébrale  et  méningée. 

D.  —  Dans  la  tuberculose  ipoléeettrèslimitéed'unossuperficiel, 
il  ya  lieu  d'intervenir  quand  on  peut  le  faire  d'une  façon  radi- 
cale ;  non  qu'ici  le  traitement  parles  injections  ne  puisse  donner 
des  résultats  ;  mais  dans  les  régions  couvertes  où  la  cicatrice 
importe  peu,  une  intervention  bien  conduite  peut  guérir  plus  rapi« 
dément  et  aussi  sûrement. 

Quand,  malgré  tous  les  efforts  conservateurs,  la  peau  qui  le 
recouvre  menace  ruine  et  que  le  stylet,  en  outre,  dénonce  un 
seques.tre^  le  spina-ventosa  comporte  l'indication  opératoire  for" 
melie.  Bien  menée,  l'opération  d'évidement  avec  conservation 
d'une  tige  régulière  osseuse  entre  les  deux  épiphyses,  qui  sont 
constituées  par  du  tissu  sain,  évite  l'amputation  ou  cet  effondre- 
ment tardif  qui  rend  un  doigt  aussi  disgracieux  qu'inutile. 

E.  —  Eviter  par  tous  les  moyens  une  cicatrice  apparente,  a 
été  le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  dans  les  adéuopathies 
cervicales. 
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-  La  conservation  à  outrance  n'a  plus  sa  raison  d'êlte  quand  ces 
fistules  existent.  L'intervention  chirurgicale  pourra  métne,  en 
substituant  la  cicatrice  linéaire  d'une  suture  bien  faite  aux  irré- 
gularités qui  résultent  de  l'état  actuel,  rendre  des  services  esthé- 
tiques. On  peut  donc  alors  intervenir  avec  avantage,  en  faisant 
des  réserves  au  point  de  vue  du  danger  qui  est  assez  réel  quand 
il  s'agit  de  ces  masses  ganglionnaires  volumineuses,  fondues 
ensemble  parla  péri-adénite. 

Ces  masses  suppurées,  qui  finissent  par  altérer  Téconomie  et 
constituent  une  des  plus  répugnantes  maladies  qui  existent, 
résistent  souvent  à  tous  les  traitements  ;  nous  les  enlevons  volon- 
tiers, dans  les  limites  des  diflicultés  chirurgicales  que  présente 
une  semblable  opération. 

Nous  le  faisons  plus  volontiers  encore  et  d^une  façon  plus  pré- 
coce dans  raine  ou  dans  laisselle,  puisque  l'exérèse  en  est  plus 
facile  et  que  la  cicatrice  n'a  plus  la  même  importance. 

On  y  sera  moins  désireux  d*une  réunion  primitive  et  on  pourra 
laisser  au  fond  de  la  plaie  de  la  gaze  imprégnée  <le  créosote  ou 
d'iodoforme. 

M.  P.  GouDRAY  (Paris)  adhère  d'une  manière  générale  aux 
conclusions  du  rapport  de  M.  Poisson  ;  pour  lui  aussi  «  la  chi- 
rurgie sanglante  se  réduit  au  minimum  quand  il  s*agit  de  tuber- 
culoses infantiles  »» 

H  croit  que  le  rapporteur  a  exagéré  un  peu  l'influence  de  la 
mer  sur  la  cure  de  ces  tuberculoses,  en  la  considérant  comme  un 
élément  indispensable.  En  réalité,  ces  tuberculoses  guérissent 
partout,  lorsque  les  enfants  sont  placés  en  bon  air,  à  la  lumière, 
et  quand  ils  ont  une  bonne  alimentation.  La  mer  est  extrêmement 
utile  aux  enfants  privés  d*appétit;  elle  est  contre-indiquée  chez 
les  enfants  nerveux.  Il  dit  : 

L'extension  continue  est  le  traitement  de  choix  de  la  coxalgie 
dans  les  premiers  mois  ;  elle  calme  les  douleurs  et  fait  cesser  la 
contracture.  Lorsqu'on  l'applique  à  une  époque  rapprochée  du 
début  de  la  maladie, elle  conduit  souvent  à  une  guérison  intégrale. 
La  thèse  De  Rillët  (Paris,  1894}  ne  renferme  pas  moins  de  dix 
observations  de  ce  genre,  et  cependant  dans  trois  cas  le  début  du 
mal  remontait  à  un  an  et  dix-huit  mois.  Lorsqu'au  bout  de  quatre 
à  cinq  mois  les  mouvements  restent  très  limités,  je  renonce  à 
L'extension  continue^etj'ai  recours  à  l'immobilisation  qui  favorise 
lankylose.  On  aura  ainsi  moins  à  craindre  les  attitudes  vicieuses. 

Le  traitement  ambulatoire,  qui  a  été  fort  vanté  par  certains 
chirurgiens  américains,  ne  me  parait,  pas  plus  qu'à  H.  le  rap* 
porteur,  une  pratique  heureuse  ;  il  expose  trop  aux  attitudes 
vicieuses  s'il  est  pratiqué  sans  immobilisation  et  il  ne  prévient 
nullement  l'ankylose. 

En  ce  qui  concerne  les  topiques  dans  le  traitement  du  spina- 
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veotosa,  j'ai  toujours  utilisé  Templàtre  de  Vigo  eu  baudeleltes, 
avec  les  meilleurs  résultats  {Méd.  infantile^  1897,  p.  76)  ;  ce 
topique  a  une  action  indéniable. 

Les  injections  intra-articulaires  prennent  faveur  chez  nous 
depuis  quelques  années.  Il  n'est  pas  certain  du  tout  qu  elles 
soient  supérieures  aux  injections  périphériques  sclérogènes  de 
Lannelongue. 

Les  injections  intra-articulaires,  même  inoffensives  en  appa- 
rence, comme  celles  d'huile  iodoformée,  déterminent  une  synovite 
parfaitement  caractérisée,  dont  nous  avons  analysé  les  éléments 
avec  M.  le  prof.  Corwil.  Nous  avons  même  pensé  que  l'iodoforme 
agit  sans  doute  beaucoup  par  les  réactions  cellulaires  considéra- 
bles qu'il  détermine  dans  les  tissus.  Théoriquement,  et  en  ne 
considérant  que  le  point  de  vue  du  retour  des  mouvements,  les 
injections  intra-articulaires  seraient  passibles  d'une  objection 
avec  laquelle  il  faut  compter.  La  méthode  sclérogène  m'a  donné 
de  nombreux  succès,  et  je  crois  bon  de  l'appliquer  surtout  dans 
les  cas  d'arthrites  ou  d'ostéo-arthrites  à  marche  torpide  et  bien 
reposées  par  une  immobilisation  de  plusieurs  semaines. 

Pour  le  traitement  des  abcès  tuberculeux  j'emploie,  depuis 
d^ux  ans,  Fhuile  iodoformée  de  préférence  à  l'éther  iodoformé. 
Son  action  est  peut-être  un  peu  moins  rapide  que  celle  de  Téther 
iodoformé,  mais  Tinjection  n^est  pas  douloureuse  et  ne  nécessite 
pas  remploi  du  chloroforme. 

De  môme  pour  les  ganglions  tuberculeux,  j'utilise  l'huile  iodo- 
formée, comme  moyen  de  sclérose,  quand  les  ganglions  ne  sont 
pas  ramollis.  Lorsqu'ils  sont  suppures,  je  les  traite  comme  des 
abcès.  Enfin,  quand  la  coque  ganglionnaire  a  disparu  ou  est 
réduite  à  une  minime  épaisseur,  le  séton  m'a  paru,  quoique 
démodé,  un  très  précieux  moyen  de  traitement. 

Les  suppurations  graves,  telles  que  celles  qui  résultent  de 
l'ouverture  spontanée  ou  non  des  abcès  du  mal  de  Pott  ou  de  la 
coxalgie,  ne  me  semblent  pas  nécessiter  fréquemment  des  opé- 
rations oeseuses.  Un  drainage  bien  fait,  avec  de  gros  drains 
rigides  et  troués  de  près,  auqud  on  joint  une  antisepsie  rigou- 
reuse, amène,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  guérison  de 
ces  abcès  et  des  trajets  qui  leur  succèdent.  J'ai  préconisé,  il  y  a 
bientôt  trois  ans,  les  pulvérisations  iodoformées  avec  «  l'ipsileuse 
de  M.  Guilmeth  »  (voir  France  méd.y  18  février  1899,  et  Revue 
d'ortk.y  1900,  p.  247)  et  mon  élève  PaulSehpé  a  rapporté  dans  sa 
thèse  (Paris,  août  1900)  un  grand  nombre  de  faits  à  l'appui  de  ce 
procédé  de  désinfection  avec  lequel  on  peut  utiliser  non  seule- 
ment l'iodoforme,  mais  une  foule  d'autres  antiseptiques  (euca- 
lyptol,  formol,  acide  phénique,  etc.).  Je  continue  à  croire  que  ce 
procédé  mérite  toute  l'attention  des  chirurgiens. 

H.  OuTOT  (Bordeaux)  pense  que  le  rapporteur  n'a  pas  rendu 
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suffisante  justice  à  rimmobilisation,  si  efficace  pour  calmer  les 
douleurs.  Il  est  certain  qu'elle  est  difficile  à  réaliser  dans  la  coxal- 
gie et  le  mal  de  Pott;la  gouttière  de  Bonnet,utile  chez  les  adultes, 
Test  peu  chez  les  enfants.  Elle  est  heureusement  remplacée  par 
le  lit-immobilisateur  du  prof.  Pjéchaud. 

M.  Sevestre  croit  qu'en  prenant  la  précaution  d'habituer  pro- 
gressivement les  enfants  à  l'air  marin,  en  évitant  de  les  faire 
séjourner  de  suite  sur  la  plage,  on  évite  les  poussées  du  côté  des 
méninges. 

M.  Tachabd  (armée)  a  été  amené  à  pratiquer,  chez  un  petit  tu- 
berculeux, après  chloroformisation,  une  injection  d'éther  iodo- 
formé.  Peu  après,  et  bien  que  la  narcose  fût  interrompue  depuis 
un  certain  temps,  le  petit  malade  présenta  tous  les  symptômes  de 
rintoxication  par  les  anesthésiques  et,  pendant  plus  d'une  demi- 
heure,  Il  dut  faire  la  respiration  artificielle.  Depuis,  il  ne  fait 
plus  d'injection  d'éther  iodoformé  après  chloroformisation. 

M.  KiRMissoN,  tout  en  étant  très  conservateur  dans  la  tubercu- 
lose locale,  pratique  Ténucléation  dans  les  cas  de  ganglions  isolés 
ou  de  masse  ganglionnaire  sans  péri-adénite  quand  Touverture 
menace.  L'opération  est  simple  et  évite  des  suppurations  inter- 
minables. 

Il  répond  à  M.  Guyot  que  rimmobilisation  de  la  hanche  est  le 
triomphe  de  l'appareil  plâtré  ;  dans  ces  cas  il  est  idéal. 

Pour  les  injections  d'éther  iodoformé,  il  prend  les  précautions 
suivantes  :  il  ne  donne  le  chloroforme  qu'au  moment  de  faire  la 
ponction.  Il  n'injecte  que  la  quantité  à  laisser  dans  la  poche.  Pour 
rendre  l'injection  moins  douloureuse,  il  évite  la  trop  grande  dis- 
tension et  les  escharres,  il  laisse  assez  longtemps  la  canule  en  place, 
et  de  lemps  à  autre,  soulevant  le  doigt  comme  une  soupape,  laisse 
s'échapper  quelques  bulles  de  gaz,  tandis  que  Tiodoforme  reste 
déposé  sur  les  parois  de  la  cavité. 

M.  Poisson,  d'après  la  statistique  de  Pem-Bron,  croit  pouvoir 
affirmer  que  la  méningite  n'y  présente  pas  une  fréquence  parti- 
culière. 

CURE  LOCALE  DES  TUBERCULOSES  CUTANÉES 
ET  GANGLIONNAIRES  INFANTILES. 

Par  M.   GASTOU. 

Chez  les  enfants,  le  traitement  de  ces  tuberculoses  doit  éviter  la 
douleur  et  la  perte  de  sang.  Trois  modes  remplissent  ces  condi- 
tions :  1»  traitement  de  Besnier  ;  â^  les  hautes  fréquences  ;  3<*  la 
photothérapie. 

Le  traitement  de  Besnier  comprend  deux  temps  :  d'abord  le 
curettage,  puis  l'attouchement  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent 
mitigé  et  enfin  avec  le  crayon  de  zinc.  En  répétant  la  cautérisa- 
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tion  tous  les  huit  jours,  on  arrive,  aubout  de  deux  à  trois  mois^  à 
la  guérisoD  avec  des  surfaces  lisses. 

Les  hautes  fréquences  sont  appliquées  au  moyen  du  résonna- 
teur  d'Oudin.  ^ 

La  photothérapie  peut  se  faire  avec  Tappareil  de  Lortet,  autre- 
ment simple  que  celui  de  Finsen. 

M.  Hallopeau  insiste  sur  les  remarquables  résultats  que  lui  a 
donnés  le  traitement  par  le  permanganate  employé,  soit  en  com- 
presses imprégnées  d'une  solution  au  cinquantième,  suivant  le 
procédé  de  Butte,  soit  en  poudre,  suivant  la  méthode  de  Zacza- 
NOWKY,  après  scarification  si  Tépiderme  est  intact;  dix  enfants 
ainsi  traités  ont  été  très  améliorés  ;pour  plusieurs  d'entre  eux  on 
peut  même  penser  à  une  guérison.  Cette  méthode  marche 'de  pair 
avec  la  photothérapie  ;  elle  lui  est  préférable  dans  les  formes  lar- 
gement ulcérées,  ainsi  que  dans  les  cas  où  les  altérations  sont 
très  étendues  ;  elle  a,  en  outre,  le  grand  avantage  de  pouvoir  être 
appliquée  par  tous  les  médecius,  alors  que  la  photothérapie  ne 
peut  être  mise  en  œuvre  que  dans  un  nombre  de  centres  néces- 
sairement très  restreints.  Il  y  a  là  un  progrès  des  plus  considé- 
rables. 

H.  MoRiN  (Nantes)  signale,  à  propos  de  la  photothérapie,  le 
procédé  du  prof.  Leduc^  de  Nantes,  où  Ton  n'obtient  que  des 
rayons  violets  ;  en  outre,  il  n'y  a  pas  de  sensation  de  chaleur. 

VOSTÉOMYÉLITE  CHEZ  LE  NOUVEAU -NÉ,  AU-DESSOUS  DE  TROIS 

MOIS,  ET  SES   CONSÉQUENCES, 

Par  M.  L.  D'ASTROS. 

Dans  ces  dernières  années,  j'en  ai  pu  observer  onze  cas  chez 
des  bébés  de  moins  de  trois  mois.  Le  fémur  a  été  de  beaucoup  Tos 
le  plus  fréquemment  atteint,  puis  viennent  l'humérus,  le  radius, 
les  os  du  carpe,  les  phalanges,  le  sacrum.  Dans  trois  cas,  pin- 
sieurs  os  étaient  atteints  simultanément.  Dans  deux  faits  d'ostéo- 
myélite de  la  tête  du  fémur,  l'articulation  de  la  hanche  était 
envahie. 

J'ai  observé  un  fait  où,  comme  dans  celui  de  Senn,  l'affection, 
existant  dès  la  naissance,  doit  être  attribuée  à  une  infection  intra- 
utérine. 

Les  principales  voies  d'entrée  de  l'infection,  dans  les  cas 
d*ostéomyélites  au-dessous  de  trois  mois,  sont  :  !<>  les  afTections 
de  l'ombilic  et  les  lésions  de  la  peau  ;  â""  les  voies  digestives  dans 
quelques  cas  d'infection  gastro-intestinale  ;  3^  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires.  L'ostéomyélite  peut  venir  compliquer  par  in- 
fection secondaire  Thérédo-syphilis  (fait  de  Tuibierge,  un  fait  per- 
sonnel). 

Les  apparences  cliniques  varient  beaucoup  d'un  cas  à  l'autre. 
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Dans  certains  cas  rostéomyélite  apparaît  comme  manifestation 
infectieuse  en  apparence  isolée.  Dans  une  seconde  catégorie  de 
faits,  l'ostéomyélite  n'est  qu'un  élément  d*une  septicémie  géné- 
rale. Les  symptômes  d'infection  générale  peuvent  précéder  Tos- 
téomyélite,  qui^apparait  alors  comme  une  complication  tardive; 
ils  peuvent  être  contemporains  ;  ils  peuvent  se  développer  consé- 
cutivement aux  lésions  osseuses  :  telles  les  broncho-pneumonies 
et  les  méningites  secondaires  à  Tostéomyélite. 

À  côté  des  formes  aiguës  et  suraiguës  très  graves,  les  mieux 
connues^  il  y  a  des  formes  atténuées  d^ostéomyélite  chez  le 
bébé,  dans  lesquelles  rostéomyélite  reste  localisée  avec  gonfle- 
ment osseux  circonscrit  et  surtout  a  une  tendance  spontanée  à 
la  régression.  J'ai  vu  quatre  fois  la  guérison  spontanée  se  pro- 
duire sans  suppuration.  Dans  trois  de  ces  faits,  il  y  avait  ostéo- 
myélites multiples;  deux  entre  eux  sont  particulièrement  inté- 
ressants en  ce  que,  dans  tous  deux,  les  lésions  eurent  une  évo- 
lution différente,  arrivant  à  résolution  sur  un  os,  à  suppuration 
surTaulre. 

Des  formes  chroniques,  des  formes  prolongées  j*ai  observé 
deux  cas. 

Dans  le  premier,  Tostéomyélite  portait  d*abord  sur  le  fémur 
droit.  Elle  évoluait  pendant  plus  de  deux  mois  sans  suppuration 
pour  arriver  à  résolution.  Puis  Thumérus  se  prend,  Tafifection 
persiste  à  avoir  une  allure  chronique,  mais  finit  cependant  par 
aboutir  à  la  suppuration,  et  Ton  est  obligé  d'intervenir  chirurgi- 
calement. 

Dans  le  second  fait,  un  enfant  d'un  mois  présente  une  ostéo- 
myélite du  fémur  gauche,  aboutissant  à  un  foyer  de  suppuration 
que  Ton  incise,  qui  se  reforme,  pour  donner  lieu  à  une  fistule 
persistante,  celle-ci  ne  se  fermant  qu'après  trépanation  et  curet- 
tage  de  la  cavité  médullaire,  au  bout  de  trois  mois. 

Eh  bien  !  chez  ces  deux  enfants,  nourris  au  sein,  réglés  dans  leur 
alimentation,  n'ayant  pas  présenté  de  troubles  digestifs  sérieux 
ou  tenaces,  nous  vîmes  se  développer,  chez  le  premier,  des  si- 
gnes de  rachitisme  grave  (thorax  rachitique,  fontanelle  large- 
ment ouverte,  cyphose,  etc.);  chez  le  second,  des  symptômes  de 
spasme  de  la  glotte  (sans  rachitisme)  dont  les  accès  revinrent 
pendant  quatre  mois,  au  nombre  de  cinq  à  dix  par  vingt-quatre 
heures,  jusqu'à  la  mort  de  Tenfant  par  une  broncho-pneumonie. 

L'importance  physiologique  de  la  moelle  osseuse  ne  permet 
pas  de  douter  qu'une  lésion  prolongée,  même  limitée  à  un  seul 
os,  puisse  adultérer  le  milieu  sanguin  et  troubler  profondément 
un  organisme  en  voie  de  développement.  Et  les  faits  que  j'ai  ob- 
servés démontrent  que  Tun  et  l'autre,  rachitisme  et  spasme  de  la 
glotte,  peuvent  apparaître  comme  complications  et  effets  d'une 
ostéomyélite  prolongée,  développée  dans  le  premier  âge. 
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CORYZA  AIGU   CHEZ  UN.  NOUVEAU-NÉ 
Par  le  Dr  Louis  LAURE,  d'Hyères. 

Le  31  août  dernier,  on  m*amène  au  cabinel  un  enfant  âgé  de 

13  jours,  le  petit  Rou qui  ne  tétaitplus  depuis  trois  jours  ;  à 

peine  avait-il  pris  quelques  cuillères  de  lait  et  avec  beaucoup 
de  peine  ;  il  était  dans  un  état  d'amaigrissement  très  marqué. 

Cet  enfant  avait  très  bien  tété  pendant  les  12  ou  13  premiers 
jours  qui  suivirent  sa  naissance  ;  il  était  bien  conformé  et  pré- 
sentait, comme  unique  symptôme,  un  coryza  aigu  qui  gênait 
la  respiration  et  rendait  toute  succion  impossible. 

Après  un  interrogatoire  minutieux  de  la  mère  et  de  la  nour- 
rice, j'acquis  la  presque  certitude  que  ce  coryza  n'avait  rien 
de  spécifique  ;  d'ailleurs  Tenfant  ne  portait  aucune  trace  de 
syphilis  héréditaire,  et  tous  ses  frères  et  sœurs  se  portaient 
bien.  En  conséquence  je  me  contentai  de  prescrire  de  grands 
lavages  du  nez  avec  de  Teau  bouillie  tiède. 

Le  surlendemain  à  11  heures  du  malin,  on  me  fait  appeler, 
en  me  disant  que  c'était  k  titre  de  consolation,  car  l'enfant 
était  perdu,  et  toute  intervention  serait  probablement  ineffi- 
cace. Je  trouve  en  effet  l'enfant  beaucoup  plus  amaigri,  avec 
tirage  considérable,  et  respiration  abdominale  très  pénible  ;  le 
chiffre  de  la  respiration  était  relativement  peu  élevé,  30  environ. 
L*état  général  me  parut  tellement  grave  que  j'eus  un  court 
moment  d'hésitation,  et  me  demandai  à  mon  tour  s'il  valait  la 
peine  d'intervenir.  Cependant  je  pratiquai  un  grand  lavage  du 
nez  qui  eut  pour  résultat  immédiat  la  désobstruction  des  fosses 
nasales.  Peu  après,  la  respiration  se  fit  plus  lente  et  moins  pé- 
nible. Je  fis  suivre  ce  lavage  d'un  badigeonnage  avec  la  pom- 
made suivante  : 

'Jlf  s.  N.  de  bismuth 10  grammes 

Chlorhydrate  de  cocaine 0  gramme  50  centigr. 

Vaseline 20  grammes 

Un  moment  après,  le  sein  fut  présenté  à  l'enfant  qui  le  refusa. 
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Je  fis  alors  (avec  la  plus  grande  facilité)  le  cathétérisme  de  Tes- 
tomac  et  injectai  20  grammes  de  lait. 

Le  soir,  vers  les  5  heures,  je  retourne  voir  Tenfant  ;  l'après- 
midi  avdit  été  très  calme  ;  mais  le  lait  injecté  n'avait  pas  été 
gardé  ;  à  plusieurs  reprises  différentes  le  sein  avait  été  présenté 
à  Tenfant,  mais  toujours  sans  succès. 

Nouveau  lavage  du  nez,  nouveau  badigeonnage.  Je  fis  ensuite 
le  cathétérisme  de  Testomac,  pratiquai  un  petit  lavage  avec  de 
Teau  bouillie,  et  j'injectai  environ  15  grammes  de  lait  : 

%  Lait 2/3 

^'^  ^^«  ^fl^^^y ui/3 

Eau  boullie ) 

Les  applications  de  pommade  furent  renouvelées,  lanuitfat 
assez  bonne,  et  le  laitfutgardé. 

Le  lendemain  matin,  au  grand  étonnement  de  tous,  le  sein  fut 
accepté,  et,  depuis,  Tenfant  n'a  plus  cessé  de  le  prendre.  Je  conti- 
nuai le  jour  suivant  lavage  et  badigeonnage.  Aujourd'hui  cet 
enfant  est  complètement  guéri,  et  il  est  dans  un  état  de  santé  très 
satisfaisant,  état  qui  ne  peut  que  s'améliorer,  Tenfant  ne  présen- 
tant aucune  tare  et  la  nourrice  étant  bonne. 

Cette  observation,  très  banale  en  elle-même,  me  parait  cepen- 
dant instruclive  :  elle  montre  en  effet  que  la  gravité  des  coryzas 
aigus  (spécificité  mise  à  part)  est  moins  grande  qu'on  ne  le  croit 
généralement,  et  je  pense,  pour  ma  part,  que  le  traitement  pré- 
cédent, qui  est  pourtant  bien  simple^  doit  réussir  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  elle  nous  montre  aussi  (et  c'est  sur  ce  point 
que  je  veux  attirer  l'attention)  que,  comme  le  faisait  remarquer, 
dans  un  numéro  précédent,  M.  Sghlesinger,  de  Strasbourg,  le 
cathétérisme  et  le  lavage  de  l'estomac  est  facilement  praticable, 
même  chez  les  très  jeunes  sujets,  et  peut  rendre  les  plus  grands 
services. 


A  propos  de  ce  cas  d'observation  courante,  nous  rappelons  à 
nos  collaborateurs  et  à  nos  lecteurs  que  tous  ces  faits  essentiel- 
lement pratiques  qui  nous  seront  communiqués  seront  mis  en 
évidence  dans  notre  revue. 

C'est  là  en  efi'et  ce  qui  parait  le  plus  intéresser  ceux  de  nos 
lecteurs  qui  font  de  la  pratique;  beaucoup  de  nos  fidèles  abonnés 
ne  cessent,  en  effet,  de  nous  demander  des  faits  pris  sur  le  vif, 
dans  l'exercice  de  notre  art. 

[E.  P.] 
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DES  ALBUMINES  INTERMITTENTES  DE  L'ENFANCE. 
M.  H.  MÉRT,  rapporteur. 

L'extrême  fréquence  des  fièvres  éruplives  et  des  maladies  in- 
fectieuses dans  Tenfance  explique  le  nombre  considérable  d'al- 
buminuries et  de  néphrites  aiguës,  aussi  bien  dans  la  première 
que  dans  la  seconde  enfance.  Il  semble,  au  contraire,  que  Talbu- 
minurie  chronique  soit  relativement  une  rareté  ;  et,  en  effet,  les 
lésions  rénales  chroniques  bien  constituées,  réalisant  le  Lype  de 
la  néphrite  diffuse  chronique  et,  à  plus  forte  raison,  de  la  né- 
phrite interstitielle,  sont  rares,  exceptionnelles  même,  pour  la 
seconde  variété  chez  les  enfants. 

Mais,  si  Talbuminurie  chronique  permanente,  répondant  à  une 
lésion  bien  cctnstituée  du  rein,  est  une  rareté,  voire  même  une 
exception,  il  n'en  est  pas  de  même  de  Talbuminurie  intermittente 
chronique,  dont  la  fréquence  parait  augmenter  à  mesure  que  des 
examens  plus  constants  et  plus  répétés  des  urines  sont  faits. 
Cette  variété  d'albuminurie  chronitjue  paraît  même  avoir  son 
maximum  de  fréquence  dans  Tenfance  et  dans  Tadolescence:  c  est 
elle  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  d'albuminurie  des  adolescents, 
d'albuminurie  cyclique,  et  qui  a  donné  lieu,  dans  ces  vingt  der- 
nières années,  à  de  nombreux  mémoires. 

Dans  ces  albuminuries  intermittentes  chroniques  des  enfants, 
il  faut  distinguer  celles  qui  sont  liées  à  des  lésions  rénales  dé- 
montrables et  celles,  dites  fonctionnelles,  oti  cette  lésion  n'existe- 
rait pas,  ou  tout  au  moins  ne  peut  être  démontrée  par  les  pro- 
cédés cliniques  actuels. 

1.  —  Albuminuries  intermittentes  chroniques  d'origine  rénale. 

Les  observations  récemment  publiées  à  la  Société  des  hôpitaux 
montrent  que  des  lésions  rénales  non  douteuses  peuvent  entraî- 
ner une  albuminurie  intermittente  chronique,  persistant  pendant 
de  longues  années,  offrant  une  grande  partie  des  caractères  cli- 
niques des  albuminuries  dites  fonctionnelles,  en  particulier  l'in- 
fluence delà  station  debout. 

Le  début  de  l'affection  peut,  d'ailleurs,  enlever  toute  hésitation. 
C'est  à  la  suite  d'une  maladie  infectieuse  qu'on  a  vu  l'albumi- 
nurie, d'abord  permanente,  devenir  intermittente  chronique  ; 
le  doute  alors  n'est  point  permis. 

D  autre  part,  les  jeunes  sujets  présentant  cette  forme  d'albu- 
minurie rénale  chronique,  tout  en  conservant  une  santé  générale 

(1)  Suite,  voyez  le  n*  précédent. 
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suffisante  et  ne  présentant  pas  les  grands  symptômes  fonction- 
nels des  néphrites,  en  auront  toujours  quelques-uns  à  Tétat  d'é- 
bauche, à  certains  moments  du  moins. 

0(1  pourra  noter  un  peu  de  bouffissure  du  visage  et  des  pau- 
pières, quelquefois  même  de  Tanasarque,  de  la  céphalalgie,  de  la 
tension  du  pouls. 

Mais  ces  symptômes,  différents  de  ceux  des  albuminuries  fonc- 
tionnelles,  peuvent  manquer  dans  certains  cas,  et,  de  Tavis  de 
M.  Tkissier  même,  on  peut  trouver  dans  certaines  albuminuries 
postnéphrétiques  de  Thypotension  artérielle. 

Les  ressemblances  sont  aussi  très  grandes  lorsqu'il  s'agit  da 
syndrome  urologique.  Même  variété  dans  Tapparition  de  Talbu- 
mine,  mêmes  causes  la  provoquant  et,  en  particulier,  influence 
presque  exclusive  de  la  station  debout. 

Il  existe  d'ailleurs,  à  côté  des  ressemblances  du  syndrome 
urologique,  des  différences  qu'il  faut  s'efforcer  de  mettre  en  lu- 
mière :  la  pollakiurie  nocturne  ;  la  quantité  d'urines  au  total 
dans  les  vingt-quatre  heures  plus  élevée  que'  dans  les  albumi- 
nuries fonctionnelles  ;  la  polyurie  vraie  ;  la  densité  moins  élevée^ 
l'urée  et  les  matériaux  azotés  à  leur  chiffre  normal  ou  diminué, 
mais  pas  augmenté  comme  dans  Talbuminurie  prégoutteuse  ;  l'ab- 
sence du  cycle  urologique  de  TsisSiER.  Enfin,  Tévalualion  de  la 
perméabilité  rénale  peut  fournir  des  renseignements  de  la  plus 
haute  importance. 

L^examen  cryoscopique  des  urines  montre  toujours,  en  pareil 
cas,  l'insuffisance  rénale. 

Ces  albuminuries  intermittentes,  d'origine  rénale,  peuvent 
aboutir  à  la  guérison  complète  ;  elles  peuvent  persister  toute  l'a- 
dolescence, sans  entraîner  de  troubles  sérieux  de  la  santé  géné- 
rale. Elles  peuvent  réapparaître  après  une  période  d'ab.«^ence  de 
plusieurs  années.  Ces  albuminuries  peuvent  enfin  aboutir  au  mal 
de  Bright,  sinon  dans  l'adolescence,  au  moins  plus  tard,  et  c'est 
là  surtout  ce  qui  fait  la  gravité  de  leur  pronostic. 

II.  —  Albumines  intermittentes  fonctionnelles. 

a)  Débuts,  —  L'albuminurie  intermittente  fonctionnelle  ne 
s'observe  que  rarement  au-dessous  de  sept  ans.  La  plus  grande 
fréquence  parait  être  de  dix  à  dix-sept  ans  et  coïncide  surtout 
avec  Tépoque  lie  la  formation  ou  de  la  puberté. 

Elle  est  toujours  intermittente  d'emblée,  elle  n'est  point  pré- 
cédée d'une  albuminurie  permanente.  Elle  est  plus  souvent 
absolument  insidieuse,  ne  s'accompagnant  d'aucun  symptôme 
rénal,  ni  brightique,  et  n'entraînant  que  des  troubles  très  p^u 
accentués  de  la  santé  générale.  Aussi  sa  découverte  n'est-elle 
souvent  due  qu'au  pur  hasard.  Ce  sont  souvent  des  troubles  va- 
gues qui  attirent  l'attention,  de  la  fatigue,  des  douleurs  de  tête, 
de!  inaptitude  au  travail,  quelques  troubles  digestifs,  du  vertige. 
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b)  Syndrome  urôlogique,  —  Le  caractère  principal  qui  domine 
les  variations  de  Talbuminurie,  c'est  son  absence  dans  les  urines 
de  la  nuit  et  sa  disparition  si  on  fait  coucberle  malade. 

D'autres  influences  peuvent  favoriser  la  production  de  l'albu- 
minurie :  ainsi  l'exercice,  la  marche,  la  danse,  la  gymnastique. 
En  certains  cas,  on  voit  très  nettement  l'influence  de  la  fatigue 
cérébrale,  d'une  émotion  vive,  ou  bien  ce  sera  Tinfluence  de  fo- 
rage. L'influence  des  repas  et  de  la  digestion  s'exercera  surtout 
dans  les  albuminuries  digestives,  et  beaucoup  plus  rarement  dans 
les  albuminuries  fonctionnelles  habituelles.  Le  plus  souvent  le 
régime  lacté  n'exerce  aucuoe  influence.  Aucune  de  ces  conditions 
ne  s'exerce  d'une  façon  absolue. 

M.  Teissiek  a  montré  que  l'apparition  de  ces  albuminuries  pré- 
sentait un  cycle  particulier  se  renouvelant  tous  les  jours  avec 
des  maxima  variant  peu.  Il  peut  être  unique  dans  la  journée  ; 
dans  d'autres  cas,  au  contraire,  on  a  constaté  l'existence  d'un 
double  cycle  quotidien  avec  deux  maxima  d'albuminurie. 

Dans  l'albuminurie  prégoutteuse,  Teissier  a  décrit  un  cycle  urô- 
logique qui  contient  quatre  périodes  se  caractérisant  par  les 
divers  aspects  pris  par  l'urine  soumise  à  la  réaction  de  Gubler. 

La  première  période  est  caractérisée  par  l'excès  du  chromogène 
normal  :  on  voit  se  former  à  l'union  de  l'acide  et  de  l'urine  un 
disque  large,  coloré  en  rose  fuchsia  intense  (crise  uro-érylhri- 
que).  L'urine  est  généralement  pâle  ;  dans  d'autres  cas  elle  est 
trouble,  on  peut  y  constater  soit  un  excès  de  phosphates,  soit  un 
excès  de  carbonates.  Cette  première  période  répond  généra- 
lement à  la  matinée,  et  l'urine   ne  contient  pas  d'albumine. 

La  seconde  période  est  caractérisée  par  l'excès  de  chromo- 
gènes  normaux,  l'acide  nitrique  détermine  la  formation  d'un 
disque  acajou  foncé,  «  crise  urobilique  ou  hémaphéique  de  Teis- 
siER  •  ;  quelquefois,  dans  cette  période,  on  constate  la  présence 
d'indican  dans  les  urines. 

La  troisième  période  du  cycle  urôlogique  est  celle  de  la  crise 
albuminurique  ;  le  maximum  a  lieu  tantôt  vers  la  fln  de  la  ma- 
tinée, ou  tantôt  vers  deux  ou  trois  heures  de  l'après-midi. 

La  quatrième  période  est  caractérisée  par  l'apparition  d'excès 
d'acide  urique  ou  d'urée,  a  crise  urique,  crise  uréique  o  ;  l'acide 
détermine  la  formation,  au-dessus  du  disque  d'albumine,  d'un 
disque  d'acide  urique,  et  la  précipitation  au  fond  du  verre  de  cris- 
taux d'azotate  d'urée. 

M.  GiLLET  dit  avoir  constaté  ce  cycle  urôlogique  dans  d'autres 
formes  que  dans  l'albuminurie  prégoutleuse. 

La  quantité  d'albumine  constatée  est,  en  général,  modérée. 

Contrairement  à  ce  qui  se  produit  dans  les  albuminuries  ré- 
nales, on  observe  une  oligurie  quelquefois  légère,  souvent  très 
prononcée.  Cette  oligurie  est  surtout  prononcée  pendant  le  jour, 
au  moment  où  l'albumine  est  sécrétée.  On  observe,  au  contraire, 
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de  la  polyurîe  Docturne.  L'urine  de  la  nuit  remporte,  comme 
quanliié  totale,  sur  celle  du  jour  ;  c'est  le  renversement  du  rap- 
port normal. 

La  densité  des  urines  est  plus  élevée  que  dans  les  albuminuries 
rénales.  La  densité  des  urines  du  jour  est  également  plus  consi- 
dérable que  celle  des  urines  de  la  nuit. 

Dans  l'étude  des  éléments  anorniaux  que  Ton  peut  trouver  dans 
Torine,  il  faut  tout  d'abord  citer  un  fait  négatif:  l'absence  de 
cylindres. 

L'indiran  est  assez  fréquent. 

GiLLET  insiste  sur  la  présence  constante  d'urobiline.  D'après  lui, 
Turohilinurie  serait  plus  constante  que  l'albuminurie  et  la  com- 
manderait toujours. 

c)  Signes  fonctionnels  et  généraux,  —  Les  symptômes  observés 
du  côlé  des  autres  organes  et  du  côté  de  l'état  général  seront  plus 
souvent  très  peu  accusés. 

Les  symptômes  fonctionnels  peuvent  manquer  entièrement.  Le 
plus  souvent,  on  constatera  de  la  céphalalgie,  de  la  fatigue  gé- 
nérale,  de  l'inaptitude  au  travail,  des  vertiges  sur  lesquels 
M.  Merklen  a  attiré  l'attention  On  trouve  assez  souvent  des 
symptômes  d'anémie  et  des  troubles  vaso-moteurs  des  extrémités^ 
car^îclérisés  par  du  refroidissement  et  de  la  cyanose. 

On  a  signalé  des  palpitations,  des  intermittences  cardiaques,  le 
plus  souvent  d'origine  digestive  ;  on  trouvera  l'estomac  dilaté. 
Souvent  le  foie  augmente  de  volume  ;  mentionnons  également  les 
troubles  neurasthéniques. 

d)  Variétés.  —  V  Albuminurie  cyclique  prégoutteuse.  —  C'est 
de  beaucoup  la  variété  la  mieux  établie  des  albuminuries  inter- 
mittences fonctionnelles;  elle  réunit  le  plus  grand  nombre  des  cas 
des  albuminuries  des  adolescents. 

Cette  albuminurie,  dit  M.  Teissier,  se  montre  dans  les  familles 
ayant  les  mêmes  cachets  pathologiques,  évolue  presque  fatale- 
ment dans  le  sens  des  grandes  dyscrasies  constitutionnelles,  plus 
particulièrement  le  rhumatisme  et  la  goutte.  Les  antécédents 
neuro-arthritiques  des  jeunes  adolescents  sont  constants.  L'ai- 
buminurie  présente  à  son  plus  haut  degré  le  caractère  cyclique. 
Elle  apparaît  entre  midi  et  une  heure,  pour  diminuer  vers  quatre 
ou  cinq  heures  et  disparaître  le  plus  souvent  à  la  fin  de  la  soirée. 
Elle  serait  composée  de  séro-globuline  avec  prépondérance  de  la 
globuline. 

La  quantité  rencontrée  est  le  plus  souvent  modérée  et  ne  dé- 
passe pas  un  gramme. 

Le  syndrome  urologique  est  très  particulier  :  oligurie,  azo- 
turie,  phosphaturie  et  excès  d'acide  urique  et  d'oxalate,  urines 
denses  et  foncées,  sont  caractéristiques  de  cette  forme. 

Les  symptômes  fonctionnels  généraux  sont,  en  général  :  inap- 
titude au  travail,  quelquefois  phénomènes  neurasthéniques.  Du 
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côté  du  cœur,  un  peu  d'hyperexcitabilité,  de  rhypertension  arté- 
rielie,  Turticaire,  le  rhume  des  foins;  les  malades  sont  généra- 
lement gros  mangeurs. 

2°  Albuminurie  hépaiogène,  —  Sa  fréquence  est  considérable. 
.  L'albuminurie  hépatogène,  liée  à  Tictère  acholurique,  a  une 
symptomatologie  spéciale  qu'elle  tire  surtout  des  signes  de  Tic- 
tère  :  soit  que^  comme  dans  la  cliolémie  anictérique,  on  observe 
toutes  les  réactions  permettant  de  déceler  la  présence  des  pig- 
ments biliaires  dans  le  sérum,  soit  qu*on  observe  les  trois  types 
d'ictère  acholurique  décrit  par  M.  Gilbert  : 

a)  Teinte  jaune  générale  des  téguments  rappelant  Taspect  du 
créole  ; 

b)  Localisation  de  la  teinte  jaune  à  certaines  régions  :  front, 
paupières,  oreilles,  cou,  face  antérieure  du  thorax  et  de  Tabdo- 
men,  paume  des  mains  et  plante  des  pieds  ; 

c)  Coloration  spéciale  de  la  face  avec  fond  du  teint  jaun&tre, 
xanlhélasma  des  paupières,  pigmentation  de  la  région  palpébrale 
ou  de  la  face,  produisant  un  masque  hépatique. 

Les  urines  ne  contiennent  pas  de  bile,  au  moins  par  les  réactifs 
habituels. 

3^  Albuminuries  digestives,  —  Les  albuminuries  digestives,  indé- 
pendantes de  tout  trouble  hépatique,  reconnaissent  le  plus  sou- 
vent pour  cause  la  dilatation  de  Testomac. 

Les  urines  sont  pâles,  limpides  ;  leur  densité  n'est  pas  très 
élevée.  Le  maximum  d'élimination  d'albumine  correspond  nette- 
ment à  la  période  digestive,  la  peptonurie  est  constante  ;  les  chif- 
fres d  albumine  seraient,  d'après  M.  Teissier,  plus  élevés  que  dans 
l'albuminurie  cyclique. 

Les  phosphates,  dit  M.  Teissier,  sont  toujours  en  proportions 
si  élevées,  qu'il  n'est  pas  étonnant  de  voir  la  plupart  de  ces  cas 
englobés  par  certains  auteurs  sous  le  chef  d'albuminurie  phos- 
phaturique. 

Les  symptômes  spéciaux  observés  sont  ceux  des  affections  sto- 
macales causales,  joints  à  ceux  des  ptôses  intestinales  et  rénales 
qui  souvent  les  accompagnent  ;  phénomènes  cardiaques  réflexes, 
intermittence  du  pouls,  hypotension  artérielle  et  souvent  signe 
d'anémie. 

M.  Teissier  ne  peut  se  défendre  de  voir  dans  cette  forme  même 
une  intervention  hépatique. 

A*"  Albuminurie  orthostatique. —  Ces  variétés  prégoutteuse,  hépa- 
togène,  digestive,  sont  toutes  d'origine  dyscrasique.  La  variété 
orthostatique  parait  être,  au  contraire,  d'origine  mécanique. 

Si  on  élimine  tous  les  cas  douteux,  l'albuminurie  orthostatique 
paraît  représenter  surtout  une  albuminurie  d'origine  nerveuse, 
dont  l'observation  de  M.  Marie  est  le  type  le  plus  net.  On  trouve 
chez  ces  malades  une  hérédité  nerveuse  absolument  chargée.  Les 
urines  contiennent  du  mucus,  indice  d'un  catarrhe  des  voies  uri- 
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naires  supérieures.  Il  n'y  aurait  pas  de  globuliue  (preuve  pour 
M.  Teissier  deTabsence  d'aciioa  du  foie),  mais  uniquement  de  la 
serine.  La  nucléo-albumine  existerait  toujours.  L'albuminurie  sui- 
vrait immédiatement  et  fatalement  la  station  debout.  Cepeadanl, 
môme  dans  les  cas  qui  paraissent  le  plus  nettement  orthostati- 
ques, l'albumine  diminue  et  disparaît  le  plus  souvent  vers  le  soir, 
malgré  la  persistance  de  la  station  debout. 

5<*  Albuminurie  pré  tuberculeuse.  —  Voici  les  caractères  particu- 
liers de  cette  variété  :  Talbuminurie  est  intermittente,  mais  à 
cycle  irrégulier.  Le  maximum  de  l'élimination  de  l'albumine  a  lieu 
le  matin.  L'urine  est  pâle, riche  en  phosphates,  la  toxicité urinaire 
est  augmentée.  Enfin,  M.  Teissier  a  noté  l'alternance  des  périodes 
d'albuminurie  avec  des  poussées  de  congestion  pulmonaire;  d'autre 
part,  la  disparition  de  cette  albuminurie  au  moment  de  l'évolu- 
tion de  la  tuberculose.  Cette  variété^  par  son  syndrome  urologi- 
que,  se  rapprocherait  surtout  des  albuminuries  digestives  : 
urines  pâiles,  riches  en  phosphates. 

L'alternance  de  cette  albuminurie  prétuberculeuse  avec  les 
poussées  pulmonaires  est  expliquée  d'une  façon  assez  curieuse 
par  MM.Arnozan  et  Teissier. 

«<  Porteur  d'un  petit  foyer  invisible  de  tuberculose,  un  sujet, 
<(  généralement  un  héréditaire,  puise  dans  ce  foyer  des  sécré- 
«  tions  vaccinales,  mais  toxiques,  qui  le  préservent  de  Fenvahis- 
«  sèment  tuberculeux,  mais  lui  donnent  des^'poussées  congestives 
«  du  rein.  Un  jour  ou  l'autre,  les  choses  changent,  les  substances 
«  varcino-toxiques  ne  se  produisent  plus,  l'albuminurie  disparaît, 
«  mais  la  tuberculose  s'étend  ;  et  si  celle-ci  prend  le  dessus,  ral« 
«  buminurie  ne  reparaît  pas.  »  (Arnozan.) 

L'albuminurie  intermittente  prétuberculeuse  a-t-elle  toujours  le 
caractère  spécilique  que  lui  accorde  M.  Teissier  ?  L'albuminurie 
digestive,  comme  l'a  montré  Lenoir,  est  fréquente  au  début  de  la 
tuberculose  et  elle  peut  présenter  la  forme  intermittente. 

e)  Marche  et  pronostic.  —  L'évolution  et  le  pronostic  des  albu- 
minuries fonctionnelles  paraissent  beaucoup  plus  favorables  que 
ceux  des  albuminuries  d'origine  rénale. 

La  guérison  absolue  a  été  observée  dans  78  0/0  des  cas.  L'albu- 
mine a  disparu  dans  un  laps  de  temps  variant  de  deux  à  trois 
ans. 

Les  faits  observés  à  l'égard  de  l'influence  de  l'albuminurie  inter- 
mittente fonctionnelle  sur  les  grossesses  futures  sont  très  rassu- 
rants. Sur  sept  jeunes  filles  (Teissier),  quatre  se  sont  mariées  et 
ont  eu  un  certain  nombre  d'enfants  :  pas  une  n'a  eu  de  crise 
d'éclampsie  ;  une  seule  a  présenté  un  peu  d'albuminurie  dans  le 
cours  de  la  gestation.  Une  jeune  fille  ayant  présenté  de  l'albu- 
minurie intermittente  se  marie  et  a  trois  grossesses,  sans  jamais 
présenter,  pendant  les  grossesses,  ni  pendant  l'allaitement,  d'al- 
bumine dans  les  urines. 
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II  semble,  d'après  M.  Teissibr,  que  le  pronostic  des  albuminuries 
digestives  soil  plus  grave  que  celui  de  Talbuminurie  prégouUeuse 
et  orthostatique.  M.  Teissier  considère  l'albuminurie  des  sujets 
en  apparence  bien  portants,  comme  un  signe  de  mélopragie  ré- 
nale. 

III. —  Traitement. 

DansTalbuminurieprégoutteuse  on  a  signalé  rinutiliiédurégime 
lacté  absolu,  qui  se  montre  le  plus  souvent  sans  action  sur  l'albu- 
minurie, qui  peut  provoquer  de  la  dilatation  d'estomac  et  n'est 
pas  suffisant  pour  faire  les  frais  de  la  période  de  croissance.  On 
s'adressera,  de  préférence,  au  régime  lacto-végétarien  avec  ad- 
jonction de  viandes  blanches.  On  se  rapprochera  du  régime  ali- 
mentaire prescrit  habituellement  aux  goutteux,  en  évitant  la  pré- 
dominance de  Talimentation  carnée  exclusive.  On  n'oubliera  pas 
de  défendre  les  aliments  irritant  le  rein  :  gibier,  tomates,  etc. 

Pour  combattre  Toligurie  habituelle  dans  cette  variété  d'albu- 
minurie intermittente,  M. de  Grandmaison  conseille,  de  préférence 
au  lait,  les  boissons  chaudes  au  repas  sous  forme  d'infusion  de 
tilleul  (à  la  dose  d'un  demi-litre  par  repas).  Les  exercices  phy- 
siques modérés,  les  massages,  les  frictions  sèches  ou  autres  sur 
le  corps,  les  lotions  froides  même  nous  paraissent  de  la  plus 
grande  utilité. 

Dans  le  cas  d'albuminurie  digestive  avec  dilatation  d'estomac, 
il  faudra,  au  contraire,  restreindre  la  quantité  des  boissons  et 
s'opposer  aux  fermentations  digestives. 

Dans  l'albuminurie  orthostatique  et  chez  les  sujets  dont  la 
croissance  se  fait  mal,  chez  ceux  qui  présentent  de  l'amai- 
grissement, le  régime  lacté,  qui  est  débilitant,  parait  encore  plus 
frappé  d'impuissance.  Dans  certains  cas,  il  ne  faudra  pas  hésiter 
à  donner  les  viandes  rouges  et  même  la  viande  crue.  L'expérience 
montre,  d'ailleurs,  que  ce  régime  ne  provoque  pas  d'augmentation 
de  l'albumine  éliminée. 

L'influence  pour  ainsi  dire  constante  du  décubitus  sur  la  pro- 
duction des  albuminuries  intermittentes  a  conduit  certains  au- 
teurs à  conseiller  le  repos  au  lit  prolongé.  On  a  essayé  ainsi  de 
modifier  le  cycle  albuminurique  dans  l'albumine  prégoutteuse,  en 
faisant  coucher  le  malade  au  moment  où  l'albumine  apparaissait 
habituellement;  on  n'a  réussi  le  plus  souvent  qu'à  modifier  l'heure 
d'apparition  de  l'albumine.  On  a  conseillé  le  repos  au  lit  pendant 
plusieurs  mois.  Ce  régime  nous  paraît  avoir  le  grave  inconvénient 
d'anémier  les  malades,  et  on  a  vu  trop  souvent  ceux-ci  présenter, 

après  plusieurs  semaines  de  repos,  de  l'albumine  à  leur  premier 
lever. 

Chez  les  enfants  dont  la  croissance  se  fait  mal,  qui  maigrissent, 
tous  les  moyens  physiques  utiles  pour  relever  les  forces  et  la  nu- 
trition devront  être  employés. L'électricité  parait  contre-indiquée  ; 
de  même  les  marches  prolongées.  - 
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Le  Iraitemeot  médicamenteux  parait  très  limité. 

On  a  vu  Tadministration  d'alcalins  à  doses  assez  élevées  (as- 
sociations du  bicarbonate  de  soude  etdes  sels  delithine)  diminuer 
rapidement  la  quantité  d'albumine  contenue  dans  l'albuminurie 
prégoutteuse.  Chez  certains  enfants  anémiés,  on  se  trouvera  bien 
des  injections  de  cacodylate  de  soude.  Ce  moyen  nous  a  donné 
personnellement  de  bons  résultats. 

Le  traitement  hydrominéral,  si  utile  dans  les  affections  dia- 
thésiques,  jouera  un  rôle  important  dans  les  albuminuries  inter- 
mittentes fonctionnelles,  où  l'action  de  ladiathèse  (goutte,  arthri- 
tisme),  de  l'hérédité  (hérédité  biliaire,  hérédité  rénale),  se  ren- 
contre à  chaque  pas. 

Les  cas  si  nombreux  où  le  foie  paraît  être  le  primum  tnovens  de 
la  maladie,  seront  justiciables  des  eaux  alcalines,  Vichy,  surtout 
ChÂtel-Guyon  et  Saint-  Nectaire.  Evian  sera  indiqué  dans  les  albu- 
minuries prégoutteuses  simples  sans  altération  hépatique. 

Les  enfants  déprimés,  les  orthostatiques  purs  se  trouvent  bien, 
en  certains  cas,  de  la  Bourboule  et  surtout  de  Saint-Nectaire,  dont 
les  eaux  à  la  fois  alcalines  et  chlorurées  sodiques  exercent  une 
action  très  reconstituante  qui  vient  se  joindre  aux  bons  effets  de 
la  cure  alcaline. 

Le  traitement  des  albuminuries  intermittentes  rénales  se  rap- 
prochera beaucoup  plus  de  celui  des  néphrites  chroniques  comme 
régime, comme  médication.  M.  Gillet  conseille  la  révulsion  sur  la 
région  rénale.  Mais  là  encore  il  sera  inutile  de  soumettre  les  mala- 
des au  régime  lacté  absolu.  Il  faudra  s^occuper  de  relever  leur  état 
général,  et  ce  faisant  on  leur  permettra  de  guérir  leur  lésion  rénale. 

Evian  et  Saint-Nectaire  seront  indiqués. 

On  voit  qu'il  faut  se  garder  de  se  laisser  hypnotiser  par  Talbu- 
miourie  et  la  lésion  rénale  possible.  Ne  point  prescrire  de  régime 
débilitant  et  s'occuper  surtout  de  Tétat  général  et  des  causes 
variées  de  ces  albuminuries. 

M.  Gastou  cite  ici  quelques  faits  cliniques  qui  viennent  à  Pappui 
du  caractère  familial  de  Talbuminurie  intermittente. 

Dans  un  cas  il  s'agit  de  la  mère,  de  la  fille  et  du  fils,  tous  trois 
atteints  d'albuminurie  intermittente  et  ayant  tous  trois  succombé 
à  Talbuminurie. 

Dans  un  autre  cas  il  s'agit  d'une  famille  constituée  par  deux 
frères  et  deux  sœurs  qui  tous  se  marièrent  et  eurent  des  enfants. 
De  ceux-ci  la  moitié  présenta  de  l'albuminurie  intermittente, 
tandis  que  les  autres  offraient  tous  les  symptômes  du  neuro- 
arlbritisme. 

Il  signale  aussi  un  enfant  atteint  d*albuminurie  intermittente 
chez  lequel  Talbumine  disparut  au  cours  d'une  scarlatine,  pour  ne 
réapparaître  qu'après  guérison. 
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LA  DÉFENSE  DE  L'ENFANT, 
Par  MM.  OLLIVE  et  SGHMIDTT,  rapporteurs. 

La  mortalité  infantile,  en  France,  est  considérable.  Elle  dépasse 
le  sixième  de  la  mortalité  générale.  De  ces  décès,  le  tiers  est  évi- 
table.  Pour  y  arriver,  il  faut  créer  la  défense  de  Tenfance.  Bien 
des  œuvres  existent  déjà  dans  ce  but;  mais,  privées  et  très 
restreintes,  elles  ne  peuvent  s'adresser  à  tous  les  nourrissons  et 
sont,  par  cela  même,  insuffisantes. 

La  puériculture  doit  s^exercer  avant  la  procréation,  pendant  la 
gr.osse8se,  après  Taccouchement.  A  chacune  de  ces  époques,  TEtat, 
la  charité  privée,  le  médecin,  ont  un  rôle  bien  déterminé  pour  la 
rendre  vraiment  efficace.  Elle  ne  le  deviendra  réellement  qu^après 
Texécution  des  réformes  suivantes  : 

Avant  la  procréation.  —  1°  Réglementation  plus  sévère  de  la 
prostitution  et  surveillance  plus  active  des  affections  syphilitiques 
pendant  le  service  militaire  ; 

2"*  Modification  des  lois  sur  la  vente  des  alcools,  suppression  du 
privilège  des  bouilleurs  de  cru,  diminution  du  nombre  des  cafés, 
réglementation  nouvelle  de  leur  police  ; 

3^"  Multiplication  de  renseignement  des  moyens  prophylactiques 
contre  la  tuberculose,  les  intoxications  professionnelles,  les  ma- 
ladies infectieuses.  Surveillance  rigoureuse  des  ateliers  et  fa- 
briques, surtout  de  ceux  où  Ton  se  sert  de  plomb,  de  mercure,  de 
sulfure  de  carbone  ; 

4'' Création  de  sanatoria  et  d'asiies  de  tuberculeux  ; 

S*"  Multiplication  des  œuvres  luttant  contre  Talcoolisme  et  la 
tuberculose  :  ligues  anti-alcooliques,  anti-tuberculeuses,  cantines 
ouvrières. 

Pendant  la  grossesse.  —  !<>  Création  de  la  défense  légale  de  la 
femme  enceinte,  et  pour  cela  : 

a)  Urgence  de  la  promulgation  d'une  loi  proclamant  la  nécessité 
absolue  du  repos  obligatoire  chez  toute  femme  enceinte,  six  se- 
maines au  moins  avant  et  six  semaines  après  Taccouchement,  et 
accordant,  pendant  ce  temps,  une  indemnité  de  grossesse,  égale 
au  moins  aux  deux  tiers  du  salaire,  à  toute  femme  salariée  à  quel- 
que titre  que  ce  soit,  et  des  secours  de  grossesse  à  toute  femme 
nécessiteuse. 

L'indemnité  de  grossesse,  comme  les  secours,  ne  sera  continuée 
après  l'accouchement^  sauf  avis  médical  s'y  opposant,  que  si  la 
femme  allaite  son  nourrisson. 

b)  Fondation,  dans  tous  les  départements,  d^asiles  secrets,  de 
maternités  secrètes,  où  la  fille  enceinte,  qui  a  uqe  faute  t  cacher, 
pourra  se  réfugiera  tout  moment  de  sa  grossesse,  sans  inquisi- 
tion administrative.  Le  nom  même  ne  pourra  être  demandé. 
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2*  Multiplication  des  œuvres  charilables  eu  faveur  de  la  femme 
enceinte; 

30  Développement  des  moyens  d'assistance  médicale  pendant  la 
grossesse  et  le  travail  par  la  création  de  consultations  obstétri- 
cales^  de  service  de  secours  pour  les  opérations  d'urgence,  et  par 
la  modification  de  Tadmission  à  renseignement  des  sages-femmes 
(suppression  de  la  sage-femme  de  seconde  classe). 

Après  la  naissance.  —  I.  Création  de  la  défense  légale  du  nour- 
risson par  le  vote  d'une  loi  établissant  : 

lo  L'obligation,  pour  tout  nourrisson  deO  à  1  an, d'un  certificat 
médical  exigible  tous  les  mois  en  hiver,  tous  les  quinze  jours  en 
été; 

2**  La  création  : 

a)  De  consultations  gratuites  de  nourrissons  au  moins  dans 
toutes  les  villes  de  France  ; 

b)  De  crèches  municipales  et  industrielles,  dirigées  par  un 
médecin,  et  soumises  à  toutes  les  règles  de  Thygiène  de  Tenfance, 
où,  sans  augmentation  de  la  durée  du  travail,  sans  diminution  de 
salaire,  Touvrière  viendra  à  heures  fixes  allaiter  son  enfant; 

c)  D'asiles  d*enfants  assistés,  complément  nécessaire  de  Tasile 
secret  de  la  grossesse  ; 

d)  De  secours  d'allaitement  pour  toute  femme  pauvre.  Ces 
secours  devront  être  surtout  en  nature;  le  lait  stérilisé  ne  sera 
distribué  que  dans  les  cas  d'impossibilité  reconnue  d'allaitement 
maternel  ; 

3<»  La  modification  de  la  réglementation  de  Tallaitement  mer- 
cenaire, par  la  suppression  de  Tallaitement  à  distance,  en  dehors 
des  enfants  abandonnés,  et  l'obligation,  pour  les  nourrices  sur 
place,  d'emmener  avec  elles  leur  enfant,  qui  sera,  lui  aubsi,  nourri 
au  sein. 

II.  Multiplication  des  Gouttes  de  lait,  des  œuvres  philanthro- 
piques du  lait  et  autres  semblables,  en  en  faisant  surtout  des 
consultations  avec  secours  pour  le  nourrisson  et  en  évitant  Tabus 
d'une  trop  grande  distribution  du  lait  stérilisé. 

m.  Surveillance  active  du  médecin  qui  favorisera  de  tous  ses 
efforts  l'allaitement  maternel,  le  réglera  et  détruira  les  préjugés 
trop  nombreux  dont  s'entourent  les  mères. 

ROLE  DU  MÉDECIN  DANS  L'ÉDUCATION  ET  VINSTRUCTION, 

Par  M.  LE  GENDRE. 

Le  médecin  devrait  avoir  dans  l'éducation  une  grande  part,  car 
il  y  a  toute  une  série  d'éléments  d'appréciation  que  lui  seul  peut 
fournir.  Sa  connaissance  des  antécédents  pathologiques  lui  fait 
prévoir  le  caractère  de  l'enfant.  Il  sait  le  rôle  que  joue  rhérédité 
sur  l'état  intellectueL  et  mental.  De  même  qu'il  y  a  une  hygiène 


ET   CHIRUnGIK   INFANTILES  733 


alimentaire,  il  existe  une  hygiène  cérébrale,  une  hygiène  tiiorale, 
que  le  médecin  seul  peut  prescrire. 

Dans  rinstruction,  l'intervention  du  médecin  est  tout  aussi  fruc- 
tueuse. Qui  plus  que  lui  peut  apprécier  à  quel  âge  l'enfant  est  en 
état  de  commencer  ses  études,  et  doser  les  connaissances  à  lui 
inculquer?  Pour  ie  choix  de  rétablissement  d'instruction,  il  est  le 
meilleur  guide,  car  il  connaît  à  fond  la  constitution  de  Tenfant. 

Tout  cela  s'entend  surtout  du  «  médecin  de  la  famille  »,  per- 
sonnage qui  tend  à  disparaître  malheureusement,  car  sa  connais- 
sance du  passé  pathologique  de  tous  les  membres  lui  permettait 
de  donner  des  conseils  d'une  utilité  incontestable  au  point  de  vue 
de  rhygiène  et  de  la  prophylaxie. 

Dans  le  cours  des  études,  que  d  enfants,  soi-disant  paresseux 
ou  d'intelligence  médiocre,  sont  en  réalité  des  malades  dont 
Taifection,  ignorée  de  leur  entourage,  serait  dépistée  par  le  méde- 
cin I  N'est-ce  pas  le  cas  des  adénoïdiens,  des  petits  dyspeptiques 
qui  font  de  la  stercorémie,  ou  de?  enfants  présentant  de  l'albu- 
minurie intermittente?  Et  ces  enfants,  chez  lesquels  l'onanisme 
est  provoqué  par  des  malformations  du  prépuce  ou  des  vers  in- 
testinaux? 

Il  est  indispensable  que  dans  chaque  établissement  dinstruc- 
tion,  chaque  enfant  soit  examiné  de  près  et  suivi  par  un  médecin. 
Au  moment  de  la  puberté  cet  examen  devrait  êire  encore  plus 
sérieux.  Un  peu  plus  tard,  le  médecin  devrait  s'attacher  à  mettre 
son  jeune  client  en  garde  contre  les  maladies  vénériennes,  en  lui 
dépeignant  leurs  conséquences  immédiates  et  lointaines. 

Au  moment  de  l'orientation  vers  une  carrière,  quel  conseiller 
peut  être  plus  utile  que  l'homme  expérimenté  qui  connaît  lé  fort 
et  le  faible  du  corps  et  de  l'esprit  du  jeune  homme  ? 

Le  rôle  du  médecin  d'un  établissement  d'instruction  ne  s'arrête 
pas  là.  11  doit  être  le  collaborateur  des  maîtres. 

Personne  n'est  plus  autorisé  que  lui  pour  indiquer  la  durée  et 
l'époque  des  vacances. 

11  devrait  participer  au  choix  des  méthodes,  à  Télaboration  des 
programmes,  qui  seront  appliqués  à  des  cerveaux  qu'il  connaît 
mieux  que  personne. 

En  tout  cas,  il  y  a  un  fait  que  nous  devons  d'ores  et  déjà  faire 
connaître  aux  éducateurs:  c'est  la  fréquence  croissante  des  enfants 
à  attention  faible  ou  lente.  La  chose  est  indéniable.  La  conséquence 
qui  sMmpose,  c'est  l'adoption,  pour  les  premières  années  d'études, 
de  programmes  simples. 

9 

LES  STIGMATES  HÉRÉDITAIRES  ET  LA  PROPHYLAXIE  SOCIALE, 

Par  M.  GASTOU. 

L'hérédité  conceptionnelle  (de  fécondation]  et  l'hérédité  congé- 
nitale {in  utero)  créent  l'une  et  Tautre  le  stigmate  dystrophique 
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(mort Y  malformation,  arrêt  de  développement,  prédisposition), 
quelle  que  soit  la  maladie  toxique  (alcoolisme,  tabagisme,  satur- 
nisme)y  ou  infectieuse  (syphilis,  tuberculose,  etc.)  qui  Tait  pro- 
duit. 

L'hérédo-contagion,  au  contraire,  se  manifeste  parle  signe  spé- 
cifique de  la  maladie  causale^  dont  il  indique  la  transmission 
directe  de  la  mère  à  Tenfant. 

Au  stigmate  correspond  donc  rhérédité  morbide,  au  signe  spé- 
cifique la  maladie  héréditaire.  Le  stigmate  est  du  domaine  de  la 
prophylaxie  sociale  et  de  l'hygiène  publique;  le  signe  est  l'indi- 
cateur du  traitement  spécifique,  de  la  prophylaxie  individuelle  et 
familiale. 

Gomme  à  Torigine  du  stigmate  se  trouve  la  propagation  de 
Tespèce,  c^est-à-dire  Tamour,  avec  ses  conséquences  bonnes  ou 
mauvaises  et  son  irresponsabilité,  ni  la  législation,  ni  la  pénalité 
ne  pourront  réprimer  les  besoins  de  Tospèce  et  être  des  éléments 
prophylactiques  utiles  pour  faire  disparaître  ou  prévenir  la  pro- 
pagation de  la  maladie  toxique  ou  infectieuse  qui  crée  l'hérédité 
morbide,  et  pour  combattre  la  dégénérescence  de  la  race  et  la 
dépopulation. 

Punir  est  illusoire,  inutile  et  dangereux.  Instruire,  prévenir, 
aider  et  secourir,  est  mieux  et  plus  sûr. 

Le  rôle  de  Thygiène  et  de  la  prophylaxie  sociale  ne  doit  pas  se 
borner  à  la  santé  physique,  mais  il  doit  comprendre  la  direction 
de  Téducation  et  la  surveillance  de  Tinstruction.  Le  développe- 
ment physique  et  moral  de  l'enfant  ne  part  pas  seulement  de  la 
naissance  ;  il  commence  avec  les  conditions  dans  lesquelles  s'est 
faite  la  conception,  il  continue  pendant  la  grossesse. 

Puisque  des  conditions  familiales  et  individuelles  de  Tenfant 
dépend  son  avenir,  puisque  la  médecine,  à  notre  époque,  devient 
de  plus  en  plus  préventive,  il  est  indispensable  de  donner  aux 
mères  les  indications  premières  et  les  notions  relatives  à  la 
connaissance  des  infections  et  des  maladies  contagieuses,  qu*elles 
pourront  ainsi  éviter  beaucoup  mieux. 

Développer  Tindividu  physiquement;  intellectuellement  et  mo- 
ralement, c'est  résoudre  en  partie  une  des  difficultés  du  délicat 
problème  de  la  dépopulation. 

L'hygiène  sociale  infantile  contribuera  à  la  solution  du  pro- 
blème, en  donnant  aide  et  protection  à  la  mère  et  à  l'enfant. 

Au  lieu  de  hurler  à  mort  contre  la  prostitution  et  la  débauche 
inhérentes  à  l'espèce  humaine,  au  lieu  de  faire  de  la  réglementa- 
tion ou  de  s'abstenir  systématiquement,  au  lieu  de  vouer  au 
mépris  les  filles  mères,  mieux  vaut  venir  en  aide  à  celles  que  la 
misère  plus  que  le  vice  a  dégradées.  Bien  mieux  encore  est  de  les 
secourir,  de  leur  rendre  le  sentiment  de  la  maternité  en  recueil- 
lant leurs  enfants  et  les  apprenant  à  les  aimer  :  c'est  le  meilleur 
moyen  de  faire  pour  la  mère,  pour  le  père  et  pour  Tenfant,  de  la 
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prophylaxie  sanitaire  et  morale.  C'est  faire  œuvre  sociale  utile 
que  de  rattraper  par  une  bonne  éducation  morale  et  physique  ce 
déchet  de  Tamour,  qu'est  Tenfant  naturel. 

A  cette  œuvre  collaborent  déjà  les  asiles* ou vroirs  pour  les 
femmes  enceintes  ou  récemment  accouchées,  les  crèches,  les  ser- 
vices d'allaitement,  les  sociétés  de  protection  de  l'enfance,  de 
patronage  des  orphelins,  les  orphelinats  et  les  écoles  profession- 
nelles. 

Ainsi  l'hygiène  fait  œuvre  utile  en  s'occupant  de  la  santé  pu- 
blique intellectuelle  et  morale,  en  instruisant  les  mères,  en  proté- 
geant les  enfants. 

RECHERCHES  BACTÉRIOLOGIQUES  SUR  LE  LAIT  LIVRÉ 
A  LA  CONSOMMATION  A  NANTES. 

Par  MM.  RAPPIN  et  BERTIN  fils. 

Nos  examens  ont  porté  sur  cinquante  échantillons  prélevés 
dans  différents  quartiers  de  la  ville.  Nous  nous  sommes  préoc- 
cupés d*abord  de  rechercher  la  richesse  du  lait  en  bactéries  et, 
aussi,  d'y  déterminer  les  principaux  microbes  pathogènes. 

Au  point  de  vue  de  la  richesse  en  microbes,  les  résultats  ont  été 
semblables  à  ceux  que  l'on  obtient  ordinairement  dans  ces  re- 
cherches et  un  certain  nombre  d'échantillons  nous  ont  donné  des 
chiffres  s' élevant  à  plusieurs  millions  par  centimètre  cube. 

Pour  la  recherche  des  organismes  pathogènes,  nous  nous 
sommes  adressés  à  la  méthode  des  inoculations  au  cobaye.  Dans 
ce  but,  76  animaux  ont  été  inoculés,  soit  avec  la  crème,  soit  avec 
le  lait,  après  centrifugation. 

Sur  ce  nombre,  six  seulement  survivent  encore,  tous  les  autres 
ont  succombé  à  des  infections  variées  et  à  marche  plus  ou  moins 
rapide^  dans  lesquelles  nous  avons  noté,  au  point  de  vue  bactério- 
logique, la  présence  du  bactérium  coli  commune,  du  tétragène, 
des  staphylocoques  et  du  germe  analogue  morphologiquement  au 
pneumocoque  de  Frankel.  Les  infections  à  coli-bacille  ont  prédo- 
miné de  beaucoup,  puisque  ce  germe  a  pu  être  isolé  dans  29  cas 
sur  70  observations.  Enfin,  dans  4  cas,  l'évolution  et  la  marche 
clinique  de  la  maladie  provoquée  et  aussi  certaines  lésions  ma- 
croscopiques notées  à  Tautopsie,  font  penser  qu'il  s*est  agi  ici, 
dans  ces  quatre  cas,  de  tuberculose  expérimentale. 

M.  BoNAMY  lit  une  note  sur  la  crèche  à  THôtel-Dieu  de  Nantes. 
Il  en  résulte  que,  malgré  tous  les  efforts,  la  mortalité  y  est  encore 
de  20  0/0. 

M.  Terrien  insiste  sur  le  rôle  du  médecin  dans  l'éducation  des 
anormaux;  lui  seul  peut  reconnaître  ce  qu'il  y  a  d'utilisable  pour 
redresser  ces  pauvres  êtres. 
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DISCUSSION. 

M.  QuEiREL.  —  Imbu  par  expérience  de  Tulilité  pour  la  femme 
eaceiote  du  repos  daus  les  deroiers  temps  de  sa  grossesse,  j*ai  fait 
tous  mes  efforts  pour  obtenir  de  la  commission  des  hospices  de 
Marseille  Tautorisation,  pour  les  femmes  qui  doivent  accoucher 
à  la  Maternité,  d'être  hospitalisées  de  un  à  deux  mois  avant  Tévé* 
nement.  Le  bien-fondé  de  celte  mesure  est  mis  en  évidence  par  la 
petite  statistique  que  voici.  Dans  800  et  quelques  accouchements 
observés  chez  des  femmes  ayant  pu  se  reposer  pendant  les  der- 
niers mois  de  la  grossesse,  les  nouveau-nés  pesaient  en  moyenne 
3215  grammes,  tandis  que  ce  chiffre  est  tombé  à  2800  grammes 
pour  les  enfants  dont  les  mères  sont  entrées  dans  le  service  au 
moment,  ou  à  peu  près,  du  travail. 

M.  Pinard.  —  Le  vieux  puériculteur  que  je  suis  est  profondé- 
ment reconnaissant  à  ses  confrères  du  concours  qu'ils  sont  venus 
lui  apporter,  et  heureux  de  lampleur  qu'a  prise  la  question. 

Dans  la  puériculture  trois  points  sont  à  envisager  :  avant  la 
procréation,  pendant  la  gestation,  après  la  naissance. 

V  Avant  la  procréation.  —  Celle-ci,  pour  être  suivie  d'un  bon 
résultat,  exige  —  vous  le  savez  —  des  conditions  physiques  et  mo- 
rales, [l  faut  que  les  parents  soient  sains  de  corps  et  d'esprit,  sui- 
vant l'expression  courante.  Nous  irons  plus  loin  et  dirons  que  la 
procréation  devrait  être  précédée  d'une  sorte  de  retraite,  telle- 
ment est  élevée  la  portée  sociale  de  cet  acte. 

L'avenir  de  notre  race  est  fonction  de  la  qualité  de  la  graine,  et 
il  faut  faire  la  guerre  sans  merci  à  la  syphilis,  à  lalcoolisme,  à  la 
tuberculose,  ces  facteurs  de  dégénérescence. 

Par  suite,  il  faut  donner  dans  toutes  les  écoles  de  France,  à 
rhygiène,  la  place  primordiale  qu'elle  mérite  dans  renseignement, 
il  faut  dire  à  Tenfant  d'où  il  vient,  lui  faire  comprendre  que  c^est 
pour  lui  un  devoir  inéluctable  que  de  transmettre  à  son  tour  cette 
graine  intacte  sinon  améliorée. 

Ces  idées,  je  les  ai  développées  à  la  Sorbonne  devant  les  plus 
hautes  sommités  de  la  pédagogie,  et  elles  ont  été  bien  accueillies. 

Le  médecin  a  un  rôle  efficace  et  impérieux  à  remplir  :  dans  sa 
clientèle  il  doit  faire  comprendre  que  dans  la  convalescence  des 
maladies  on  ne  doit  pas  se  laisser  aller  à  la  procréation  ;  celle-ci 
exige  le  retour  ad  integrum.  Ce  n'est  pas  là  une  simple  vue  de 
Tesprit.  Dans  beaucoup  de  familles  —  et  la  constatation  est  aisée 
à  faire  —  des  séries  d'enfants  vigoureux  sont  coupées  par  la 
venue  d'êtres  débiles  sans  qu'on  puisse  trouver  d'autre  explica- 
tion que  l'état  de  santé  momentanément  précaire  de  l'un  des 
conjoints. 

2®  Pendant  la  gestation.  —  Tout  en  étant  d'accord  sur  tous  les 
points  principaux  avec  mon  ami  Oluve,  je  lui  reprocherai  cepen- 
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dant  d'avoir  visé  la  défense  non  pas  de  l'enfant  qui  va  naître^ 
mais  de  la  femme  enceinte.  Cette  façon  d'envisager  la  question 
n'est  pas  la  bonne  et  conduit  à  des  mesures  regrettables.  C'est  ainsi 
qu'à  Nantes  vous  avez  bien  un  asile  pour  abriter  dans  les  derniers 
moments  de  leur  grossesse  les  femmes  privées  de  ressources,  mais 
on  ne  reçoit  pas  les  récidivistes  !  Pour  moraliser  la  fille-mère  vous 
abandonnez  Tenfant! 

Je  sais  que  le  législateur  est  saisi  d'un  projet  accordant  à  la 
femme  enceinte  quinze  jours  de  repos  avant  l'accouchement  et 
six  semaines  après.  Mais  j'ignore  comment  dans  la  pratique  le 
législateur  reconnaîtra  que  la  grossesse  est  arrivée  à  huit  mois  et 
demi. 

La  distinguée  sage-femme  en  chef  de  la  Maternité  de  Marseille 
a  démontré^  chiffres  en  mains,  que  c'est  à  sept  mois,  sept  mois  et 
demi  que  se  font  la  plupart  des  accouchements  prématurés.  C'est 
exact.  Aussi,  pour  remédier  à  ces  accidents,  il  faut  —  et  je  le 
demande  —  le  repos  obligatoire  pendant  les  trois  derniers  mois  de 
la  grossesse. 

La  dépense  qui  résulterait  de  Tadoption  de  cette  mesure  ne 
serait  qu'apparente  ;  en  réalité,  elle  constituera  une  économie. 

Calculez,  en  effet,  ce  que  coûtent  toutes  les  femmes  qui  accou- 
chent à  blanc,  c'est-à-dire  en  pure  perte  pour  la  nation  ;  calculez 
ce  que  coûtent  de  soins  incessants  les  débiles  qui,  malgré  cela, 
demeurent  des  non -valeurs  pour  le  pays.  Calculez  ce  que  coûtent 
tous  ces  déchets  sociaux,  que  supprimerait  la  réalisation  de  la 
mesure  que  je  réclame. 

On  aurait  ainsi  économie  d'argent  et  augmentation  des  nais- 
sances, question  capitale  pour  la  France  si  gravement  menacée  par 
la  diminution  de  la  natalité. 

3°  Après  la  naissance,  —  Je  suis  l'ennemi  des  crèches,  parce  que 
—  tous  les  médecins  d'enfants  vous  le  diront —  toute  aggloméra- 
tion de  ces  petits  êtres  est  un  danger  pour  eux. 

Je  suis  l'ennemi  des  Gouttes  de  lait  parce  que  ces  œuvres  sont 
un  encouragement  à  la  mère  pour  ne  pas  nourrir  elle-même,  et  je 
suis  avec  mon  ami  Brieux  dans  sa  croisade  contre  ces  femmes  dont 
tout  le  monde  voit  les  seins,  excepté  leurs  enfants.  Il  faut,  au  con- 
traire, et  le  plus  tôt  possible,  inculquerdans  l'esprit  de  la  petite  fille 
que  le  sein  est  donné  à  la  femme  pour  l'allaitement. 

La  défense  du  nouveau-né  est  tout  entière  dans  ce  principe:  ne 
pas  séparer  V enfant  de  la  mère,  Aucune  mercenaire  ne  peut  rem- 
placer la  mère,  la  famille.  La  statistique  a  démontré  que  la  Creuse 
était  le  pays  où  l'on  perdait  le  moins  d'enfants.  Ce  n'est  pas  que 
tous  soient  élevés  au  sein,  car  nombre  de  femmes  viennent  à  Paris 
comme  «  remplaçantes  »,  mais  elles  confient  leurs  enfants  aux 
grand'mères,  et  dans  ce  milieu  familial  l'enfant  est  bien  défendu. 
Je  le  répète,  la  défense  de  l'enfant  est  tout  entière  dans  ce  prin- 
cipe :  ne  pas  séparer  Tenfant  de  la  mère. 

AlOf.  DB  VBD.  INF.  62 
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En  résumé,  je  propose  au  Congrès  de  vouloir  bien  adopter  le 
vœu  suivant  : 

o  Le  Congrès  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie,  réuni  à 
Nantes,  émet  le  vœu  que  toute  femme  enceinte  de  six  mois  soit 
mise  au  repos  obligatoire  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa 
grossesse.  » 

M.  Ollive.  —  Certainement  Tenfant  est  très  intéressant,  mais  la 
mère  ne  Test  pas  moins.  Nous  ne  devons  pas  abandonner  celle-ci, 
ot  pour  ma  part  je  ne  puis  accepter  qu'on  la  mette  dans  Tobliga- 
tioD,  dans  la  nécessité  de  retournera  Tatelier  huit  jours  après 
son  accouchement.  Aussi  je  maintiens  ma  conclusion  relative  au 
repos  après  Taccouchement. 

M.  Pozzi.  —  La  question  qui  nous  occupe  peut  être  envisagée 
théoriquement  et  pratiquement.  En  théorie,  elle  est  évidemment 
résolue  et  nous  sommes,  je  crois,  tous  d'accord. 

En  pratique,  la  chose  est  discutable.  L'Etat  a-t-il  le  droit,  en  se 
plaçant  au  point  de  vue  social,  d'obliger  une  femme  enceinte  à 
quitter  son  travail?  Personnellement  je  crois  que  la  société  a  le 
droit  d'imposer  pour  sa  défense  des  mesures  semblables  à  celle 
qui  vous  est  proposée.  Mais  il  y  a  des  défenseurs  à  outrance  du 
respect  de  la  liberté  individuelle  qui  combattent  la  proposition  de 
M.  Pinard.  On  ne  peut  donc  prévoir  le  sort  qui  lui  serait  réservé 
dans  nos  assemblées  parlementaires. 

Et  puis  il  y  aurait  des  dépenses  immédiates  considérables.  Notre 
budget  annuel  est  si  chargé  qu'il  paraît,  de  prime  abord,  diilicile 
de  trouver  les  sommes  nécessaires.  Cependant  il  y  a  un  exemple 
encourageant:  je  veux  parler  de  l'adoption  d'une  loi  ayant  réalisé 
un  grand  progrès  et  que  je  suis  fier  d'avoir  voté:  la  loi  d'assis- 
tance médicale  gratuite.  Sa  réalisation  semblait  se  heurter  à  un 
obstacle  financier  insurmontable.  Il  a  cependant  été  écarté  par 
l'union  de  l'Etat  et  des  départements.  Aussi  je  crois  que  dans  la 
rédaction  du  vœu  il  serait  bon  d'indiquer  qu'il  s'agit^  là  encore, 
d'une  œuvre  commune. 

En  terminant,  je  tiens  à  déclarer  que  je  partage  absolument  les 
idées  de  MM.  Le  Gendre  et  Pinard  en  matière  d'instruction.  Le 

* 

surmenage  actuel  des  enfants  est  trop  réel  ;  nombre  d'entre  eux 
sont  fourbus  dès  le  début  et  traversent  des  classes  sans  proGt. 
L'examen  final  des  études,  en  exigeant  trop  de  la  mémoire  des 
enfants,  les  écrase  ;  il  serait  remplacé  avec  succès  par  des  examens 
de  fin  d'année. 

M.  Treille.  —  11  est  certain  que  le  Parlement  est  animé  des 
meilleures  intentions  en  ce  qui  concerne  les  améliorations 
sociales  comme  celle  qui  nous  est  proposée;  mais  quand  il  faut 
passer  au  vole  des  dépenses  consécutives,  les  choses  se  gâtent. 
C'est  qu'en  e£fet  nous  traînons  après  nous  un  boulet  qu'on  oublie 
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un  peu  trop,  la  rançon  de  1870,  et  cette  année  le  budget  semble 
présenter  un  déficit  considérable.  C'est  donc  une  raison  pour 
serrer  de  près  le  texte  proposé  et  le  rendre  plus  facilement  accep- 
table. 

Je  pense  que  dans  l'idée  de  M.  Pinard  il  ne  s'agit  que  des  femmes 
salariées  par  l'industrie,  et  que,  notamment,  il  n'a  pas  eu  en  vue 
les  femmes  de  la  campagne  qui,  placées  en  général  dans  des  con- 
ditions hygiéniques  satisfaisantes,  voient  leur  grossesse  et  leur 
accouchement  évoluer  normalement.  Je  crois  donc  qu'il  y  aurait 
intérêt  à  préciser  ce  point. 

Autre  question  :  qui  supportera  pécuniairement  les  conséquen- 
ces du  repos  obligatoire?  Avec  le  texte  qui  nous  est  proposé,  c'est 
l'ouvrière,  car  on  la  met  purement  et  simplement  à  la  porte  de 
son  atelier  trois  mois  avant  son  accouchement.  Ce  dommage  serait 
évité,  si  aux  mots  «  repos  obligatoire  »  on  ajoutait  t  et  rémunéré  ». 
Resterait  encore  à  savoir  qui  supporterait  cette  rémunération? 

Il  serait  aussi  indispensable  qu*on  nous  Ht  connaître  les  chif- 
fres exacts  sur  lesquels  est  basée  la  dépense  prévue  pour  l'appli- 
cation de  la  mesure  proposée,  au  lieu  de  donner  des  évaluations 
approximatives  conçues  d'après  des  vues  que  nous  ignorons. 

Quant  à  la  loi  sur  l'assistance  médicale  gratuite,  je  ne  vous  la 
donnerai  jamais  comme  un  exemple,  car  je  Tai  combattue  et  la 
combattrai  toujours,  parce  qu'elle  est  pleine  d'imperfections  et 
d'inconvénients  de  toute  sorte. 

En  résumé,  je  crois  qu'au  Parlement  il  y  aurait  impossibilité 
absolue  à  adopter  la  proposition  de  M.  Pinard  dans  les  termes  où 
elle  est  formulée.  Il  me  semble  qu'il  y  aurait  avantage  à  présenter 
une  ri^daction  se  rapprochant  de  celle-ci: 

«  Le  Congrus  de  gynécologie,  obstétrique  et  pédiatrie,  réuni  à 
Nantes,  afiirmant  à  nouveau  Tintérét  majeur  qu'il  y  a  pour  les 
femmes  employées  dans  Tindustrie  à  pouvoir  se  reposer  pendant 
les  derniers  temps  de  leur  grossesse  et  le  mois  qui  suit  Taccou- 
chement,  recommande  au  gouvernement,  au  législateur,  aux 
départements  et  aux  communes,  de  faciliter  la  tâche  des  œuvres 
qui  se  proposeraient  de  réaliser  ce  but.  » 

M.  Pinard.  —  Le  concours  de  nos  confrères  membres  du  Sénat 
nous  est  d'autantplus  précieux  que  leur  expérience  parlementaire 
les  met  à  môme  de  nous  aider  à  trouver  le  meilleur  moyen  de  faire 
aboutir  une  idée  sur  laquelle  nous  sommes  tous  d'accord.  Si  le 
Congrès  le  juge  à  propos,  nous  pourrions  nous  réunir  pour  leur 
proposer  un  texte  définitif. 

Cette  proposition,  fut  acceptée  à  l'unanimité  et  MM.  Pinahd, 
Treille,  Ollive  et  Schmitt  ont  présenté  le  texte  suivant  qui  a  été 
adopté  à  l'unanimité  : 

Toute  femme  enceinte  a  droit  à  Vassistance  nécessaire  pour  se 
trouver  dans  les  conditions  hygiéniques  indispensables  pour  elle  et 
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son  enfant  dans  les  trois  derniers  mois  desa  grossesse  et  le  premier 
mois  qui  suivra  son  accouchement. 

Le  Congrès  invite  les  pouvoirs  publics  à  prendre  les  dispositions 
nécessaires  pour  assurer  Vexécution  de  cette  mesure. 

LYMPHOCYTHÉMIE  AIGUË  CHEZ  UN  ENFANT  DE  QUATRE  ANS, 

Par  M.  ROGAZ  (Bordeaux). 

L*enfaat  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  âgé  de  quatre 
ans,  se  présentai  la  consultation  de  Thôpital  des  Enfants  de  Bor- 
deaux, porteur  d'une  angine  pultacée  accompagnée  de  fièvre  ; 
l'examen  bactériologique  démontra  Tabsence  du  bacille  de  Lôf- 
fler  dans  ses  exsudats  pharyngés.  L'angine  guérit  en  trois  jours, 
mais  le  malade  resta  fébrile  et  ne  tarda  pas  à  présenter  un  corn- 
plexus  symptomatique  voisin  de  celui  de  la  dothiénentérie  :  tem- 
pérature élevée,  diarrhée,  langue  sale  et  sèche,  légère  hypertro- 
phie de  la  rate.  Le  séro-diagnoslic  de  Widal  fut  positif.  Au  bout 
de  huit  jours  la  situation  changea  ;  l'hypertrophie  de  la  rate  aug- 
menta ;  on  nota  de  Thypertrophie  ganglionnaire  généralisée  ;  le 
teint  devenait  très  pâle.  L'examen  du  sang  fut  pratiqué  ;  le  nom- 
bre des  globules  rouges  était  descendu  au  chiffre  de  1.816.600  par 
millimètre  cube  ;  en  revanche,  les  globules  blancs  atteignaient 
le  chiffre  de  245.000  ;  ceux-ci  étaient  presque  exclusivement  re- 
présentés par  des  lymphocytes  (96,66  0/0).  Le  malade  succomba 
vingt-cinq  jours  après  le  début  de  sa  maladie,  après  avoir  pré- 
senté de  la  gingivite  hémorragique  et  une  éruption  de  purpura 
pemphigoïde.  L'examen  des  urines,  pratiqué  plusieurs  fois  au 
cours  de  l'affection,  révéla  la  présence  d'albumine  et  une  quantité 
très  exagérée  d'acide  urique. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  hypertrophie  considéra- 
ble de  la  rate,  des  ganglions  du  foie  et  des  organes  lymphotdes 
de  rintestin  ;  mais  le  fait  le  plus  intéressant  était  la  présence, 
dans  le  médiastin  antérieur,  d'uoe  volumineuse  tumeur  ayant  la 
forme  et  la  situation  du  thymus  ;  cette  tumeur,  très  dure,  rosée, 
pesait  200  gr.  L'examen  histologique  démontra  qu'elle  était  for- 
méepar  un  réticulum  très  fin  bourré  de  lymphocytes,  au  milieu 
desquels  on  retrouvait  quelques  corpuscules  de  Hassal,  qui  ne 
laissaient  aucun  doute  sur  son  origine.  Tous  les  autres  organes 
étaient  infiltrés  de  lymphocytes,  particulièrement  la  rate,  les  gan- 
glions et  la  moelleosseuse  ;  dans  le  foie  les  capillaires  étaient  très 
dilatés;  dans  le  pancréas  les  îlots  de  laLangherans  n'étaient  pas 
hypertrophiés; le  rein  présentait,  outre  une  infiltration  leucocy- 
taire abondante,  les  lésions  de  la  néphrite  épithéliale. 

Les  deux  points  intéressants  de  cette  observation  sont  : 

1^  La  marche  rapide  de  l'affection,  qui  évolua  en  vingt-cinq 
jours,  et  son  aspect  pseudo-typhique  du  début. 

2o  L'hypertrophie  considérable  du  thymus.  Cette  hypertrophie 
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a  été  souvent  signalée,  mais  je  ne  crois  pas  qu'on  en  ait  noté 
d'aussi  accusée.  Peut-être  joue-t-elle  un  rôle  dans  la  gravité  de 
certaines  leucémies  aiguës  de  Tenfance,  iimarche  très  rapide. 


MÉNINGITE  TUBERCULEUSE  PROBABLE;  GUÉRISON  APPA- 
RENTE; VARIATIONS  DE  LA  FORMULE  CYTOLOGIQUE  DU 
LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN, 

Par  M.  ROGAZ  (Bordeaux). 

On  n*a  encore  publié  aucun  cas  certain  de  guérison  de  ménin- 
gite tuberculeuse  ;  quelques  observations,  cependant,  tendraient 
à  faire  croire  que  cette  guérison  est  possible;  la  suivante  est  du 
nombre. 

Un  enfant  de  huit  ans,  issu  de  parents  tuberculeux,  est  apporté 
en  octobre  iOOOà  l'hôpital  des  Enfants  de  Bordeaux,  avec  tous 
les  signes  d'une  méningite  tuberculeuse.  Les  accidents,  dont  le 
début  est  récent,  consistent  en  vomissements  à  type  cérébral 
continus,  constipation,  parésie  des  pupilles,  irrégularité  du  pouls, 
céphalalgie,  somnolence,  rétraction  du  ventre,  hyperesthésie  gé- 
néralisée, amaigrissement  rapide,  etc.  Le  malade  présente  un 
sommet  douteux,  et  une  volumineuse  adénopathie  trachéobron- 
chique,  caractérisée  par  du  souffle  et  de  la  submatité  interscapu- 
laire.  Le  séro-diagnostic  tuberculeux  (méthode  d'Arloing  et  Cour- 
mont)  est  positif.  Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  15  ce.  de 
liquide  céphalo-rachidien  très  richeen  lymphocytes. 

Contrairement  à  Tattente  générale,  l'état  de  Tenfant  s'améliore 
peu  à  peu  ;  au  bout  d'un  mois,  tous  les  symptômes  méningitiques 
ont  disparu  ;  l'état  général  est  très  satisfaisant.  Une  seconde 
ponction  lombaire  pratiquée  t\  ce  moment  donne  issue  à  un 
liquide  qui  ne  renferme  plus  de  lymphocytes.  Depuis,  la  guérison 
s'est  maintenue. 

Que  signifie  ce  cas?  Il  parait  difficile  de  porter  un  autre  dia- 
gnostic que  celui  de  méningite  tuberculeuse,  que  donnent  à  la  fois 
la  clin'que  et  le  laboratoire.  Cette  méningite  est-elle  guérie  ?  Au 
point  de  vue  clinique  on  ne  saurait  l'affirmer,  car,  dans  les  mé- 
ningites tuberculeuses,  les  périodes  de  rémission  sont  parfois  très 
longues.  Maisla  disparition  deslymphocytesdansleliquidecéphalo- 
rachidien  est  une  présomption  en  faveur  de  la  guérison.  Il 
paraît,  en  effet,  illogique  que  cette  réaction  lymphocytaire  qu'on 
trouve  dans  des  affections  méningées  silencieuses,*  disparaisse  au 
moment  où  la  méningite  devient  latente. 

Peut-être  en  sera-t-ll  des  méningites  tuberculeuses  comme 
des  méningites  septiques,  et  le  cyto-diagnostic  viendra-t-il  dé- 
montrer l'existence  de  formes  bénignes,  où  la  guérison  serait 
possible. 
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L'EPISTAXIS  CHEZ  LE  NOUVEAU-NÉ. 
M.  L.  d'A8TROS(Mar8eiUe). 

L'épistaxis^  manifestation  banale  dans  la  seconde  enfance,  est 
relativement  rare  chez  le  nouveau-né,  au-dessous  de  six  mois; 
mais  elle  constitue  chez  lui  un  symptôme  d'une  signification 
très  importante.  Elle  est  très  rarement  abondante,  ordinaire- 
ment minime,  constituée  parfois  seulement  par  Técoulement  de 
quelques  gouttes  de  sang. 

Les  conditions  dans  lesquelles  elle  se  produit  sont  de  trois 
ordres  : 

i^  Elle  peut  être  secondaire  h  une  infection  nasale,  à  un  co- 
ryza: c'est  surtout  au  cours  des  coryzas  syphilitiques  qu'elle 
apparaît. 

2»  fille  peut  être  secondaire  à  un  état  général  grave,  infectieux 
ou  toxiinfectieux,  sans  localisation  nasale  préalable.  L'hérédo- 
syphilis  peut  déterminer  des  épistaxis  en  dehors  de  cas  de  co- 
ryza. Il  en  est  de  même  de  certaines  infections  septiques.  Elle  est 
souvent  alors  associée  à  d'autres  hémorragies,  du  côté  de  la 
peau,  de  l'intestin,  etc. 

3°  Dans  quelques  faits,  Pépistaxis  apparaît  comme  une  mani- 
festation primitive  et  isolée  chez  un  nouveau-né  jusque-là  en 
apparence  bien  portant.  Ce  sont  les  cas  les  plus  intéressants  en 
clinique.  Tout  d*abord  Tépistaxis  peut  être  la  première  manifes- 
tation extérieure  d'une  hérédo-syphiiis.  En  dehors  de  la  syphi- 
lis, l'épistaxis  se  montre  parfois  comme  le  premier  symptôme 
d'une  infection  qui  paraît  se  faire  par  les  cavités  nasales,  peal 
rester  cantonnée  quelque  temps  dans  les  premières  voies  respi- 
ratoires et  gagne  souvent  par  la  trompe  d'Ëuslache  l'oreille 
moyenne.  La  propagation  aux  voies  respiratoires  inférieures 
est  fréquente,  et  Ton  voit  se  développer  des  infections  bronchi- 
ques et  des  broncho-pneumonies.  Enfin  la  généralisation  peut  se 
faire  sous  forme  de  septicémie  à  tout  l'organisme  avec  ces  consé- 
quences possibles  (ostéomyélites,  convulsions,  etc.). 

Il  convient  donc  d'attribuer  une  grande  valeur  séméiologiqne 
à  Tépistaxis  chez  le  nouveau-né  :  une  grande  valeur  diagnostique 
d'abord^  puisqu'elle  est  toujours  sous  la  dépendance  d'un  étal 
infectieux  :  hérédo-syphilis  ou  infection  septique  en  activité  ou 
en  puissance.  ISlle  comporte,  d^autre  part,  toujours  un  pronos- 
tic grave,  non  point  par  elle-même,  puisqu'elle  est  habituelle- 
ment peu  abondante,  mais  en  raison  de  l'état  infectieux  dont 
elle  est  la  manifestation. 
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RECHERCHES  RACTÉRIOLOGIQUES  SUR  LA  PERLÈCHE, 
Par  M.  Gustave  BUREAU  et  M.  FORTINEAU. 

La  perlèche,  bien  connue  an  point  de  vue  clinique,  prête  encore 
à  discussion  au  sujet  de  son  agent  pathogène.  J.  Lemâistru  (de 
Limoges)  le  premier,  en  1886,  a  trouvé  dans  cette  affection  un 
micro-organisme  spécial,  un  streptocoque,  qu'il  appelle  strepto- 
coccus  plicatilis.  Depuis,  autant  d'auteurs  s*étant  occupés  de  cette 
question,  autant  de  micro-organismes  divers  trouvés.  Raymond  a 
trouvé  le  staphylococcus  ;  cereus  albus;  Guibbrt  et  Hknri  Mal- 
nERBB,  le  staphylocoque  blanc  ;  Planche,  le  staphylocoque  doré  ; 
Eymeri,  le  staphylocoque  blanc  et  doré. 

Ayant  eu  récemment  Toccasion  d'observer  une  épidémie  de 
perlèche,  nous  avons  soumis  à  l'examen  bactériologique  quinze 
cas  de  cette  épidémie  et  un  autre  cas  isolé.  Pour  nos  recherches, 
nous  nous  si>mmes  servis  de  la  culture  en  bouillon-pipette  (mi- 
lieu préconisé  par  Sabouraud  pour  la  recherche  du  streptocoque 
dans  les  lésions  cutanées)  ;  de  la  culture  sur  gélose  au  sang  de 
Besançon  et  Griffon,  en  employant  le  procédé  de  dilution  de 
Vkillon,  et  enfin  de  la  culture  en  tube  de  gélose  profonde  de 

LiBORlUS. 

Dans  tous  les  cas  examinés,  nous  avons  pu  déceler  et  isoler  le 
streptocoque.  Sur  les  trente-huit  examens  que  nous  avons  pra- 
tiqués, nous  trouvons  constamment  ce  micro  organisme,  sauf 
dans  un  tube  de  gélose  profonde,  et  huit  fois  il  fournit  des  cul- 
tures pures. 

Les  germes  qui  lui  étaient  le  plus  fréquemment  associés  sont  : 
le  staphylocoque  doré,  dix-neuf  fois;  le  staphylocoque  blanc,  trois 
fois;  une  sarcine  à  cultures  lisses  au  centre  et  irrégulières  à  la  pé- 
riphérie, trois  fois. 

Chez  deux  enfants,  chez  lesquels  nous  avons  pratiqué  Texamen 
de  la  salive,  nous  avons  pu  y  déceler  la  présence  du  streptoco- 
que. 

Nous  avons  recherché  ce  micro-organisme  dans  deux  des  go- 
belets dont  faisaient  usage  les  enfants  atteints  de  perlèche,  et 
dans  Tun  d^eux  nous  l'avons  efifectivement  trouvé  et  isolé. 

Nos  tematives  pour  reproduire  ralTection  chez  les  animaux,  en 
sacrifiant  les  lèvres  et  la  vulve  d'une  jeune  femelle  cobaye  et  d'une 
lapine,  et  en  y  déposant  des  cultures  de  ce  streptocoque,  sont 
restées  sans  résultats.  L'inoculation  de  ce  micro-organisme  aux 
animaux  a  été  aussi  négative,  sauf  dans  un  cas  où  nous  sommes 
parvenus  à  le  rendre  virulent  pour  la  souris,  en  employant  l'in- 
clusion en  sac  de  collodion. 

De  ces  résultats  nous  concluons  : 

i**  Que  le  streptocoque  était  bien  Tagent  pathogène  des  cas  de 
perlèche  que  nous  avons  examinés  ; 
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2^  Qae  les  résultats  divergents  obtenus  par  les  divers  auteurs 
tiennent  vraisemblablement  aux  procédés  différents  d'examen 
employés. 

3^  Quand,  se  servant  dans  les  recherches  futures  de  milieux 
spéciaux  (principalement  de  la  culture  en  bouillon-pipette  pré- 
conisée par  Sabouraud),  on  arrivera  fort  probablement  à  démon- 
trer ainsi  que  la  perlèche  est  bien  d'origine  streptococcique, 
ainsi  que  le  voulait  Lemaistrb. 

SUR   V OCCLUSION    CONGÉNITALE  DE   L'ORIFICE  POSTÉRIEUR 

DES   FOSSES  NASALES, 

Par  M.  Boulay. 

Parmi  les  causes  rares  d'obstruction  nasale  chez  Tenfant,  To- 
blitération  de  Torifice  postérieur  des  fosses  nasales  est  une  des 
moins  connues.  Il  n'en  existe  guère  qu^une  soixantaine  d^observa- 
tions  dans  la  littérature  médicale. 

Ayant  eu  l'occasion  d^en  opérer  deux  cas,  je  suis  à  même  de 
mettre  en  évidence  quelques  particularités  cliniques  présentées 
par  ce  vice  de  conformation. 

i^  En  premier  lieu,  il  est  surprenant  de  voir  combien  cette  obli- 
tération, même  complète  et  bilatérale,  peut  être  relativement  bien 
supportée.  Si  quelques  nouveau-nés  atteints  de  cette  malforma-* 
tion  succombent  rapidement  à  l'asphyxie  ou  à  l'inanition,  un  bon 
nombre  résistent  :  non  seulement  ils  survivent,  mais,  après  quel- 
ques mois  d'existence  plus  ou  moins  pénible,  ils  prennent  le  des- 
sus, s'accommodent  à  leur  respiration  défectueuse  et  HtteigneDl 
Tàge  de  1  adolescence  avec  un  développement  presque  normal  et 
un  état  de  santé  qui  peut  être  excellent.  Us  supportent  si  bien 
leur  infirmité,  que  ce  n'est  souvent  qu'à  quinze,  dix-huit,  vingt 
ans  ou  même  plus  tard  qu'ils  se  présentent  au  rhinologiste. 

2^  Un  second  fait  qui  frappe  dans  la  lecture  des  observations, 
c'est  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  faites  à  propos  de 
cette  malformation.  Cela  tient,  d'une  part,  à  ce  qu'elle  n'a  pas  de 
symptomatologie  propre,  de  l'autre,  à  ce  que,  siégeant  dans  une 
région  peu  accessible  à  l'exploration,  elle  demande  à  être  recher- 
chée. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  l'occlusion  cho «anale  sont  ceux 
de  toute  obstruction  nasale  chronique  ;  or,  comme  les  végéta- 
tions adénoïdes  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'obstruction 
nasale  dans  l'enfance,  c'est  à  elles  que  l'on  pense  tout  d'abord  en 
présence  d'un  enfant  atteint  d'occlusion  cho -anale  :  on  curette 
le  pharynx  naçal,  on  cautérise  les  cornets,  on  enlève  une  épine 
de  la  cloison,  sans  d'ailleurs  aucun  résultat.  Nos  deux  malades 
avaient  subi  ces  diverses  interventions  sans  obtenir  aucun  soula- 
gement. 

3°  Le  diagnostic  est  cependant  assez  aisé,  pour  peu  qu'on  pense 
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à  la  possibilité  de  cette  malformation  d'imperméabilité  absolue 
de  Tane  des  fosses  nasales  ou  des  deux^  le  plus  souvent  rem- 
plies d'un  mucus  épais  et  demi-transparent;  l'exploration  avec 
le  stylet  arrêté  par  un  plan  résistant  avec  sa  pénétration  dans 
la  pharynx  nasal,  les  données  de  la  rhinoscopie  postérieure  sont 
les  principaux  éléments  de  diagnostic. 

4»  Aupoiotde  vuedutraitement,il  faut  savoir  que  le  diaphragme 
obturateur  est  presque  toujours  osseux  :  peut-être  ne  Test-il  pas 
constamment  .au  moment  de  la  naissance  ;  mais,  à  Tâge  où  le 
malade  vient  le  plus  souvent  réclamer  une  intervention,  de  dix  à 
vingt  ans,  il  est  osseux  en  totalité  ou  en  partie  neuf  fois  sur  dix. 
Quant  à  son  siège,  il  est  un  peu  plus  souvent  unilatéral  que  bi- 
latéral, et  c'est  alors  de  préférence  à  droite  qu'on  Tobserve. 

Le  traitement  est  plus  ou  moins  facile,  selon  qu'on  a  affaire  à 
un  cas  simple  ou  complexe.  Les  cas  complexes  sont  ceux  où  Toc- 
clusion  cho-anale  est  accompagnée  d'autres  malformations  :  dé- 
viation de  la  cloison,  atrésie  des  fosses  nasales  par  arrêt  de  dé- 
veloppement, cloisonnement  du  pharynx  nasal. 

La  difficulté  est  d'obtenir  un  orifice  large,  qui  ne  se  rétrécisse  ou 
ne  se  comble  pas  dans  la  suite.  En  cas  d'occlusion  simple,  on  peut 
opérer  sous  la  cocaïne  ou  le  bromure  d'éthyle  :  la  perforation 
avec  une  tréphine  mue  par  un  tour  électrique  est  alors  le  procédé 
le  plus  expéditif. 

En  cas  d'occlusion  complexe,  il  vaut  mieux  opérer  sous  le  chlo- 
roforme. Dans  un  premier  temps,  on  se  donne  de  l'espace  en  ré- 
séquant l'éperon  de  la  cloison  ou  le  cornet  inférieur  gênant  ;  en- 
suite on  perfore  le  diaphragme  osseux  au  tour  électrique  ou  bien 
à  l'aide  d'un  ciseau  et  d'un  maillet.  Pour  faire  un  large  orifice, 
il  ne  faut  pas  craindre  de  mordre  sur  le  bord  postérieur  de  la 
cloison  du  nez,  qu'on  peut  sans  inconvénient  détruire  sur  une 
profondeur  d'un  demi-centimèlre:  on  fait  ainsi  communiquer 
largement  les  deux  choanes  et  l'on  détruit  la  ligne  d'insertion  du 
diaphragme  osseux  sur  la  cloison  ;  c'est  le  meilleur  moyen  de  pré- 
venir la  récidive  sous  forme  de  brinesou  de  membranes  fibreuses. 

FIÈVRE  typhoïde  CHEZ  LES  E INFANTS  DU  SECOND  AGE, 

Par  M.  BONAMT. 

L'orateur  expose  le  résumé  de  quarante-six  observations  de 
fièvre  typhoïde  chez  des  enfants  du  second  âge.  Deux  cas  se  ter- 
minèrent par  décès  et  se  rapportent  à  des  enfants  dont  Tâge  se 
rapprochait  le  plus  de  Tâge  adulte  ;  les  trente  trois  enfants  de 
moins  de  quatorze  ans  guérirent  tous  :  résultat  qui  justifie  une 
fois  de  plus  le  bon  renom  de  la  fièvre  typhoïde  infantile. 

Le  traitement  consista  :  i®  en  antiseptiques  purgatifs,  beuzo- 
naphtol,  eau  chloroformée  ;  2°  en  antipyrétiques,  variant,  selon  la 
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gravité  des  cas,  des  lavements  froids  de  séruDd  artificiel  aux  bains 
froids  à  23o. 

M.  Le  Gendre.  —  Si  généralement  la  fièvre  typhoïde  est  plus 
bénigne  chez  Tenfant  que  chez  l'adulte,  il  n*en  est  pas  toujours 
ainsiy  et  quelquefois  elle  présente  une  gravité  très  sérieuse  en  rai- 
son du  terrain  sur  lequel  elle  évolue.  C*es(  aiosi  que  les  manifesta- 
tions nerveuses  importantes  se  montrent  fréquemment  de  nos  jours. 

M.  Tacuard.  —  Je  ne  crois  pas  que  Tenfant  fasse  mieux  sa  fiè- 
vre typhoïde  que  l'adulte  ;  je  serais  porté  à  croire  que  la  diffé- 
rence de  gravité  tient  à  la  médication  par  les  lavements  froids 
d'usage  courant  dans  le  traitement  des  petits  dothiénentériques. 

DES  RELATIONS  DE  L'APPENDICITE  AVEC- LES  VERS 

INTESTINAUX, 

Par  M.  KIRMISSON. 

Etant  donnée  la  communication  de  M.  M^tcunikoff  concernaot 
les  relations  de  Tappendicite  et  des  vers  intestinaux,  j'ai  prié 
mon  interne,  M.  Delsmit,  de  poursuivre  des  recherches  dans  ce 
sens.  Ses  investigations  oot  porté  sur  les  matières  fécal  es  de  vingt 
et  un  enfants  atteints  d'appendicite  et  ont  donné  les  résultats 
suivants  : 

Trois  fois  seulement  il  y  avait  absence  d'œufs.  Une  f(»isona 
trouvé  des  ascarides  et  dix-huit  fois  des  œufs  de  tricocéphales. 

A  titre  de  comparaison,  les  mêmes  recherches  ont  été  faites  chez 
des  petits  malades  atteints,  non  pas  d'appendicite,  mais  de  fièvre 
typhoïde  :  sur  douze  enfants,  neuf  fois  l'examen  a  été  négatif. 

Nous  avons  employé^  dans  les  cas  qui  nous  semblaient  justicia- 
bles du  traitement  médical,  le  thymol  recommandé  par 
M.  Metchnikoff.  Nous  avons  donné  looch  huileux  à  doses  frac- 
tionnées, à  raison  de  huit  à  dix  fois  par  jour,  et  dans  ces  condi- 
tions il  est  facilement  supporté.  Les  résultats  de  cette  thérapeu- 
tique ont  été  plutôt  favorables  ;  nous  avons  vu  se  produire  l'ex- 
pulsion de  quelques  ascarides  et  cesser  les  crises  douloureuses 
abdominales. 

A  noter  que,  de  vingt  et  un  malades,  un  était  à  sa  troisième 
crise  et  six  à  leur  deuxième. 

Ces  faits  sont  trop  peu  nombreux  pour  en  tirer  des  consé- 
quences fermes  ;  ce  n'est  là  qu'une  note  d  attente  appelant  des 
recherches  analogues. 

M.  Rapin  (Nantes).  —  Dans  un  cas  soupçonné  d'appendicite,  je 
fus  chargé  de  rechercher  si  les  selles  ne  renfermaient  pas  des 
helminthes  ;  l'examen  fut  négatif,  mais  nous  avons  trouvé  en 
assez  grand  nombre  le  bacille  de  la  tuberculose.  A  la  suite  de 
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cette,  constatation,  Topération,  qui  était  imminente,    fut  aban- 
donnée. 

11  me  semble  que  ce  fait  est  de  nature  à  encourager  à  pratiquer 
systématiquement  l'analyse  des  matières  fécales  dans  les  cas  où 
le  diagnostic  d'appendicite  est  douteux. 

M.  Treille.  — Chez  les  Arabes,  les  vers  intestinaux  atteignent 
une  fréquence  intense,  et  cependant  les  accidents  provenant  de 
ce  chef  sont  excessivement  rares.  En  particulier,  il  n'y  a  presque 
pas  d'appendicite  chez  les  indigènes. 

M.  Broca.  —  Dans  celte  question  des  relations  de  Tappendicite 
et  de  Thelmintiase,  il  ne  suffit  pas  de  comparer  les  résultats  de 
l'examen  des  matières  fécales  chez  lesappendiculaires  et  les  non- 
appendiculaires  ;  il  faudrait  savoir  aussi  quelle  est  la  différence 
entre  les  appendiculaires  et  les  malades  atteints  des  diverses 
formes  d'entérite. 

Ce  point  établi,  resterait  à  déterminer  si  les  vers  sont  la  cause 
ou  la  conséquence  de  Tentérite. 

M.  Sevestre. —  Je  profite  de  cette  occasion  pour  dire  qu^un 
des  cas  cités  par  M.  Mbtcunikoff,  et  qui  provient  de  mon  service, 
ne  me  parait  pas  très  convaincant. 

11  s'agit  d'une  petite  fille  qui,  à  la  suite  d'une  diphtérie,  fut 
prise  d'accidents  généraux  que  mon  interne,  M.  Girard,  el  moi, 
attribuâmes  au  sérum.  Survint  alors  une  péritonite  généralisée 
qui  nécessita  une  laparatomie.  Une  première  incision  fut  faite 
sur  la  ligne  médiane,  puis  une  seconde  au  niveau  de  Tappendice, 
qui  fut  réséqué.  A  l'œil  nu  il  paraissait  sain,  mais  à  son  intérieur 
on  trouva  tricocéphale  mâle  el  femelle  et  des  œufs.  Porté  à  l'Ins- 
titut Pasteur,  on  y  découvrit,  à  l'examen  microscopique,  une  ap- 
pendicite due  au  tricocéphale. 

Pour  ma  part,  je  ne  suis  pas  convaincu. 

M.  Le  Gendre.  —  J'ai  par  devers  moi  deux  cas  d'appendicites 
opérées  et  dans  lesquels  on  n'a  pas  trouvé  d'helminthes.  D'autre 
part,  combien  de  fois  ne  Irouve-t-on  pas  de  lombrics  dans  la  fiè- 
vre typhoïde  !  Il  faut  donc,  je  crois,  garder  une  prudente  réserve. 

TUMEUR  SARCOMATEUSE,  FERMETURE   DELA   PAROI    POSTÉ- 
RIEURE DU  VAGIN  CHEZ  UNE  FILLETTE  DE  DEUX  ANS, 

Par  M.  GUILLOT. 

La  tumeur  était  inopérable.  Mort  rapide  en  deux  mois. 

Ces  tumeurs  très  rares  ont  été  signalées  dans  le  travail  de 
M.  Veit. 

•    L'observation  publiée  est    la  première  observation  française. 
On  en  connaît  seize  autres  cas  tirés  des  publications  étrangères. 
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MALFORMATION  COMPLEXE  DU  TUBE  DIGESTIF, 

Par  M.  V.  GUYOT. 

ImperforatioQ  de  Tanus  chez  un  enfant  de  trois  jours.  Opéra- 
tion, mort.  L*autopsie  montre  Tabouchement  de  Tœsophage  dans 
la  tranchée.  En  somme,  malformation  existant  aux  deux  extré- 
mités du  tube  digestif. 

La  mère  avait  eu  un  premier  enfant  sain  et  vigoureux.  Il  sem- 
ble que  les  malformations  présentées  par  ce  deuxième  enfant  sont 
liées  k  une  intoxication  par  Toxyde  de  carbone,  que  la  mère 
aurait  subie  pendant  sa  grossesse. 

Les  malformations  présentées  par  cet  enfant  sont-elles  au-dessus 
des  ressources  de  la  chirurgie  ?  M.  Guyot  ne  le  pense  pas  ;  il  croit 
que,  deux  ou  trois  jours  après  la  cure  de  Timperforation  anale,  on 
pourrait  pratiquer  la  gastrostomie. 

En  tout  cas,  de  cette  observation  se  dégage  la  nécessité  de  faire 
un  examen  complet  de  chaque  nouveau-né,  ce  que  Ton  omet  trop 
souvent. 

M.KiRMissoN.  —  Je  crois  que  la  double  intervention  est  justi- 
fiée ';  je  ne  sais  même  pas  si  elle  n'a  pas  été  tentée  ;  cependant  je 
ne  crois  pas  qu'il  y  ait  des  cas  de  guérison. 

M.  Broca.  — L'opération  donne,  en  général,  detrès  bons  résul- 
tats. Je  ne  crois  pas  qu'il  yait  une  plus  grande  fréquence  de  mau- 
vais cerveaux  chez  les  imperforés  que  chez  les  autres  malformés  : 
pied-bot,  polydactilie,  etc. 

Quant  aux  cas  justiciables,  en  outre,  delà  gastrostomie,  je  ne 
les  opérerais  pas  ;  dans  l'espèce,  je  suis  essentiellement  Spartiate. 
Je  ne  me  résoudrais  pas  à  intervenir  pour  faire  vivre  quelques 
mois  ces  petits  êtres  avec  une  sonde  de  caoutchouc  dans  l'esto- 
mac. 

PROCÉDÉ  D'ANASTOMOSE  TENDINEUSE  PAR  ACCOLEMENT 
LATÉRAL  DANS  LA  PARALYSIE  INFANTILE, 

Par  M.  GOYOT. 

Ce  procédé  est  dû  à  M.  le  prof.  Piéchaud  (de  Bordeaux).  On 
ne  sectionne  pas  de  tendon  et  on  se  borne  à  uo  avivement  latéral 
des  muscles  en  présence  analogue  à  celui  que  l'on  pratique  dans 
la  staphylorraphie.  Les  deux  surfaces  avivées  sont  suturées  d'a- 
bord par  leur  bord  postérieur,par  un  surjet  de  soie  fine,  puis  par 
leur  bord  antérieur. 

D'une  simplicité  parfaite,  ce  procédé  méthodique  et  d'une  tech- 
nique réglée  donne  d'excellents  résultats  et  parait  supérieur  pous 
l'anastomose  du  jambier  antérieur  et  de  l'extenseur  propre  du  gros 
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orteil  aux  autres  procédés  décrits.  Il  a,  depuis  quelques  années 
qu'il  est  utilisé,  donné  d'excellents  résultats. 

TRAITEMENT  DE  LA  SCOLIOSE  ESSENTIELLE  DES 
ADOLESCENTS  PAR  LA  KINÉSITHÉRAPIE. 

M.  SAQUET,  rapporteur. 

La  kinésithérapie  est  Tart  de  traiter  les  maladies  par  le  mou- 
vement. 

La  scoliose  essentielle  ou  idiopathique  est  constituée  par  une 
déviation  latérale  de  la  colonne  vertébrale. 

Celte  affection  peut  être  divisée  en  trois  catégories  légères,  de 
moyenne  intensité  et  graves,  ou  encore  en  scoliose  du  premier 
degré  dans  lequel  Faffection  disparait  dans  la  position  suspendue 
ou  couchée;  du  deuxième  degré  dans  laquelle  il  y  a  formation 
d'une  courbure  de  compensation  ;  enfin  du  troisième  degré  dans 
laquelle  se  produisent  des  déformations  des  vertèbres  et  des  os 
de  voisinage. 

Dans  les  deux  premiers  degrés  on  peut  obtenir,  sinon  une  gué- 
rison  anatomique,  du  moins  en  avoir  Tapparence;  dans  les  autres, 
on  ne  doit  compter  que  sur  une  amélioration  des  phénomènes 
concomitants. 

Pour  le  traitement  de  la  scoliose,  on  devra  employer  la 
gymnastique  orthopédique  suédoise^  méthode  scientifique  qui  a 
fait  ses  preuves. 

La  gymnastique  française  ou  allemande  est  plutôt  déformante; 
les  appareils  de  chambre  '.haltères,  appareils  de  caoutchouc, 
etc.,  etc.,  sont  insutïïsants  et  souvent  nuisibles. 

Dans  la  scoliose,  le  meilleur  des  corsets  ne  vaut  rien  :  c'est  le 
résultat  de  l'observation  des  orthopédistes  depuis  une  centaine 
d'années.  Malgaigne  a  démontré  jadis  que  le  corset  n'a  jamais 
guéri  la  scoliose,  mais  amendé  de  mauvaises  attitudes. 

La  scoliose,  abandonnée  à  elle-même,  ne  guérit  pas,  c'est 
l'avis  unanime  des  orthopédistes  :  il  y  a  des  cas  légers  et  d'autres 
graves.  La  maladie  s'aggrave  surtout  au  moment  de  la  puberté. 

Soignée  avant  la  période  des  déformations  de  compensation, 
l'affection  peut  guérir  si  le  traitement  est  bien  dirigé;  plus  tard, 
on  Tempêchede  s'aggraver,  on  peut  forcer  le  sujet  à  croître  droit. 

La  gymnastique  pédagogique  suédoise  a  une  grande  utilité 
prophylactique,  et  il  est  à  désirer  qu'elle  se  généralise. 

LA  SCOLIOSE,  SON  TRAITEMENT.    REDRESSEMENT,  FIXATION. 

GYMNASTIQUE, 

Par  M.  BILHAULT. 

Le  traitement  de  la  scoliose  doit  consister  à  modifier  le  sque- 
lette d'abord,  à  lui  restituer  une  forme  se  rapprochant  autant  que 
possible  de  Tétat  normal. 
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Ce  problème  est  loin  d'èlre  insoluble  pour  les  scolioses  peu 
accusées.  L'allougement  du  rachis,  la  fixation  dans  un  corsel 
plâtré  inamovible,  renouvelable  toutes  les  six  semaines  environ, 
telle  est  la  meilleure  pratique. 

En  dehors  des  cas  de  scoliose  dite  «  d'attitude  »,  on  ne  doit  ac- 
corder aucune  créance  à  la  gymnastique^  au  massage,  à  l'élec- 
trothérapie.  Dès  que  l'on  a  la  certitude  qu'il  existe  une  modifi- 
cation de  structure  des  vertèbres,  il  faut  une  correction  sérieuse 
et  une  fixation  effective. 

La  fixation  dans  le  plâtre  devra  être  faite  avec  un  très  grand 
soin,  le  moindre  pli  dans  le  corset  pouvant  le  rendre  intolérable. 

Une  traction  trop  énergique,  une  constriction  trop  grande 
peuvent  faire  produire  des  eschares  nécessitant  la  suspension 
momentanée  du  traitement.  Le  traitement  devra  être  continué 
avec  persévérance  pour  laisser  à  la  nature  le  temps  nécessaire 
pour  le  parachèvement  de  la  correction. 

Dans  les  scolioses  très  graves,  onpeut  améliorer  les  sujets,  mais 
les  résultats  sont  toujours  incomplets,  surtout  quand  la  crois- 
sance est  près  de  son  terme. 

Dans  les  cas  graves,  la  suspension  verticale  est  notoirement 
insuffisante  ;  il  faut  recourir  à  l'emploi  de  l'appareil  à  traction 
horizontale  dont  la  puissance  est  facile  à  graduer  grâce  à  l'ad- 
jonction d'un  dynanomètre. 

Dans  tous  les  cas  où  la  fixation  dans  le  plâtre  sara  jugée  utile, 
les  malades  seront  entraînés  à  rester  assez  longtemps  suspendus 
ou  étirés.  L'application  exacte  du  corset  plâtré  ne  peut  se  réali- 
ser si  le  patient  ne  demeure  parfaitement  immobile. 

Cet  entraînement  comprendra  parfois  l'allongement  et  les  pres- 
sions latérales;  par  des  séances  quotidiennes,  le  malade  arrive 
aisément,  au  bout  de  deux  semaines,  à  rester  quinze  minutes 
suspendu,  étiré  et  immobile. 

Ce  traitement  ne  modifie  pas  sensiblement  les  muscles  du 
tronc,  la  mobilité  des  bras  permettant  aux  muscles  pectoraux  et 
dorsaux  de  s'exercer  utilement. 

Toutefois,  chez  les  sujets  adipeux,  l'amaigrissement  se  mani- 
feste ;  mais  la  disparition  de  tissu  graisseux  ne  compromet  en 
rien  la  vitalité  des  muscles,  ni  Tétat  général  des  malades. 

Quand  la  direction  générale  du  rachis  s'est  suffisamment  mo- 
difiée, il  est  sage  de  remplacer  le  corset  plâtré  par  le  corset  amo- 
vible, soit  en  bois,  soit  en  cuir  moulé  maintenu  par  des  arma- 
tures métalliques. 

On  utilisera  alors  avec  fruit  le  massage  et  la  gymnastique. 
Le  développement  musculaire  corroborera  les  résultats  et  sera 
une  nouvelle  garantie  de  guérison. 

Dans  les  cas  extrêmes,  l'aplomb  parfait  des  vertèbres  ne  pou- 
vant être  obtenu,  on  substituera  à  l'appareil  plâtré  le  corset  avec 
tuteurs  latéraux  et  bandes  de  pression  sur  les  gibbosités  costales. 
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THÉRAPEUTIQUE 


LES  APPLICATIONS  DE  L'HYPNOTISME  A 
L'EDUCATION  DES  KNFANTSVICIEUX  OU  DÉGÉNÉRÉS 

Par  M.  le  D'  BÉRILLON. 

Depuis  1886,  nous  n'avous  cessé,  dans  uo  grand  nombre  de 
communicalions,  d'appeler  l'altention  des  psychologues  et  des 
sociologues  sur  la  valeur  de  la  suggestion  hypnotique  envisagée 
au  point  de  vue  pédagogique . 

Au  CDUgrès  d'Anthropologie  criminelle,  en  1896,  nous  avons  dé- 
montré les  services  que  la  suggestion  hypnotique  est  appelée  à 
rendre  comme  adjuvant  à  la  correction  paternelle,  notamment 
dans  les  cas  de  kleptomanie  irrésislible  chez  les  enfants  (1). 

Actuellement,  en  présence  des  résultats  obtenus,  on  peut  con- 
sidérer la  méthode  hypno -pédagogique  comme  une  science  positive 
réunissant  tous  les  éléments  d'une  véritable  orthopédie  mentale. 

En  effet,  il  n'est  plus  permis  de  méconnaître  la  valeur  de  la 
suggestion  hypnotique  employée  comme  agent  moralisateur  et 
réformateur  dans  le  traitement  des  enfants  pervers,  kleptomanes 
impulsifs  ou  vicieux. 

Nous  avons  jourmellement  l'occasion  de  faire  la  démonstration 
expérimentale,  lorsque  des  parents,  justement  préoccupés  des 
tendancesimpulsives  constatées  chez  leurs  enfants  viennent  spon- 
tanément nous  demander  d'appliquer  sur  ceux-ci  la  méthode 
hypno-pédagogique. 

L'emploi  de  ce  procédé  nous  a  déjà  permis  de  guérir  un  grand 
nombre  d'enfants  réfractaires  aux  procédés  habituels  d'éducation 
et  considérés  à  tort  comme  incorrigibles. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  succès  de  la  méthode  hypno-pé- 
dagogique a  été  d'autant  plus  frappant  et  plus  convaincant  que 
les  enfants  soumis  à  ce  traitement  étaient  sous  la  menace  d'un  in- 
ternement immédiat  dans  une  maison  de  correction  et  qu'on  y 
recourait  seulement  à  la  dernière  extrémité. 

Pendant  longtemps,  il  faut  le  reconnaître,  beaucoup  de  bons 
esprits  accueillirent  avec  indifférence  et  scepticisme  nos  commu- 
nications sur  la  valeur  pédagogique  de  la  suggestion  hypnotique. 
Aujourd'hui,  le  nombre  des  hommes  éminents  (médecins,  magis- 
trats, professeurs,  etc.)  que  nous  avons  convaincus  par  des  faits 
probants,  est  tellement  considérable,  que  nous  ne  nous  arrêterons 
plus  à  discuter  les  objections. 

Nous  nous  bornerons  à  rappeler  le  cas  d'un  professeur  de 
philosophie  d'un  lycée  français  qui,  après  s'être  montré  l'ad- 
versaire  obstiné  de  l'emploi  de  la  suggestion  hypnotique    en 

(1)  Comptes  rendus  du  IV«  Congrès  d'Anthropologie  criminelle  ;  Genève,  1896 
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pédagogie,  fut  placé  dans  la  péoible  obligation  d'y  recourir  pour 
un  enfant  qui  manifestait  des  dispositions  vicieuses.  La  guérison 
rapide  de  cet  enfant  par  la  suggestion  hypnotique  Tobligea  à 
revenir  sur  les  conclusions  qu'il  avait  publiées  dans  un  nouvel  ar- 
ticle, il  reconnut  son  erreur. 

Dans  notre  pratique,  les  manifestations  morbides  auxquelles 
nous  rappliquons  habituellement  avec  succès,  sont  : 

1^  La  kleptomanie  ;  â»  Tonanisme  ;  3»  la  perversité  morale  ; 
4<»  ronychophagie. 

1*  Kleptomanie.  —  Ce  qui  caractérise  Timpulsion  kleptomania- 
que  que  Ton  observe  fréquemmentchez  les  enfants  dégénérés,c'est 
Tautomatisme  et  Tinconscience  [absolue  qui  président  à  Taccom- 
plissement  de  Pacte. Lorsqu'on  interroge  ces  enfants  sur  les  motifs 
qui  les  ont  poussés  à  accomplir  un  vol,  ils  font  invariablement  la 
même  réponse  :  «  Je  ne  sais  pourquoi  je  Tai  fait,  je  n'ai  pu  faire 
autrement.  »  Il  semble  qu'ils  aient  agi  comme  s'ils  étaient  non 
seulement  atteints  d'inconscience,  mais  aussi  dépourvus  de  tout 
pouvoir  d'inhibition  volontaire.  La  kleptomanie  chez  les  enfants 
est  donc  la  conséquence  d'un  défaut  de  discernement  associé  à  un 
véritable  état  d^aboulie. 

Les  dégénérés  doués  d'une  faible  résistance  contre  les  impul- 
sions réflexes,  prédisposés  à  Taccomplissement  des  mouvements 
automatiques  ou  inconscients,  offrent  un  terrain  favorable  pour 
le  développement  de  l'impulsion  à  s'emparer  de  l'objet  de  leurs 
convoitises.  C'est  ce  qui  explique  le  peu  de  succès  des  moyens 
coercilifs  auxquels  on  a  recours  pour  les  guérir. 

Au  contraire,  la  suggestion  hypnotique  réalise  toutes  les  condi- 
tions favorables  à  laguérison.Le  sujet  étant  hypnotisé,  c'est-à-dire 
placé  dans  l'état  d'obéissance  passive,  reçoit  sans  les  discuter  et 
sans  y  résister^  les  suggestions  destinées  à  éveiller  sa  conscience, 
en  un  mot  à  transformer  des  sensations  non  perçues  en  sensa- 
tions conscientes. 

De  plus,  les  suggestions  appropriées, faites  également  dans  l'étal 
d'hypnose,  permettent  de  développer,  en  même  temps  que  son 
attention  volontaire,  le  pouvoir  d'arrêt  qui  leur  permettra  de 
résister  à  l'impulsion. 

Pour  faire  comprendre  par  quel  artifice  on  arrive  à  guérir  un 
enfant  atteint  de  la  manie  de  voler  les  pièces  de  monnaie,  je  vais 
donner  un  aperçu  d'un  procédé  très  efficace.  L'enfant  étant  mis 
dans  l'état  d'hypnotisme,  je  le  fais  approcher  d'une  table  sur  la- 
quelle j'ai  placé  une  pièce  de  monnaie.  •  Tu  vois  celte  pièce,  lui 
dis-je,  tu  as  envie  de  la  prendre.  Eh  bien,  prends  la  si  tu  veux  et 
mets-la  dans  ta  poche.  »  Il  le  fait.  J'ajoute  alors  : 

«  C'est  ce  que  tu  as  l'habitude  de  faire,  mais  tu  vas  remettre  dès 
maintenant  la  pièce  d'argent  où  tu  l'as  prise,  et  tu  agiras  toujours 
ainsi.  S'il  t'arrive  de  succombera  la  tentation,  tu  auras  honte  d'a- 
voir volé,  et  désormais  tu  t'empresseras  de  remettre  l'objet  à  sa 
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place.  »  Au  bout  de  quelques  séances  de  cette  gymnastique  men- 
tale, exécutée  dans  Tétat  d'hypnotisme,  Tenfant  est  généralement 
guéri  pour  toujours  de  sa  mauvaise  habitude.  Un  fait  à  noter,c'est 
que  la  guérison  d'une  habitude  grave,  obtenue  par  la  suggestion 
hypnotique,  n'est  pas  seulement  le  résultat  d'une  action  auto- 
matique. Au  contraire,  elle  s'accompagne  le  plus  habituellement 
d'un  réveil  de  la  conscience  et  du  sens  moral.  Nous  en  trouvons  la 
meilleure  preuve  dans  ce  fait  que  Tenfant  guéri  en  témoigne  les 
plus  vifs  sentiments  de  reconnaissance. 

2<»  Les  habitudes  d^onanisme,  lorsqu'elles  revêtent  un  caractère 
d'irrésistibilité,  dénotent,  chez  les  individus  qui  les  présentent, 
des  perturbations  fonctionnelles  profondes  des  centres  cérébro- 
spinaux. Lors  même  que  les. sujets  sont  doués  d'un  certain  déve- 
loppement intellectuel,  on  peut  toujours  constater  qu'il  existe 
une  véritable  aboulie  par  rapport  à  l'habitude  automatique  dont 
ils  sont  atteints.  En  effet,  ces  sujets,  tout  en  ayant  conscience 
des  dangers  que  leur  font  courir  les  pratiques  d'onanisme,  se 
déclarent  absolument  impuissants  à  y  résister. 

On  a  imaginé  un  grand  nombre  d'appareils  de  contention  et 
de  ceintures  dites  de  chasteté  pour  réprimer  les  habitudes  d'ona- 
nisme chez  les  enfants.  Aucun  de  ces  appareils  n'a  jamais  amené 
la  guérison  d'un  seul  malade.  Au  contraire,  nous  avons  pu 
constater  que  Tusage  prolongé  des  appareils  de  contention,  ainsi 
que  l'usage  d'attacher  les  mains  des  enfants  onanistes  pendant 
la  nuit,  exerçait  l'influence  la  plus  mauvaise  et  avait  pour  effet 
de  créer  une  disposition  à  Vincurabilité  de  l'habitude  :  nous  affir- 
mons même  que  l'emploi  des  appareils  de  contention  et  le  fait 
d'attacher  les  mains  semblent  créer  ce  que  nous  serions  tenté 
d'appeler  Vonanisme  chronique. 

Cela  est  tellement  exact  que,  lorsque  nous  éprouvons  quelque 
difficulté  à  obtenir  la  guérison,  nous  pouvons,  sans  crainte  de 
nous  tromper,  affirmer  que  l'enfant  a  été  longtemps  attaché 
pendant  la  nuit,  ou  qu'il  a  porté  une  ceinture  de  chasteté  pendant 
plusieurs  mois. 

Il  se  passe  quelque  chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  chez 
les  aliénés  longtemps  soumis  à  la  contrainte  de  la  camisole  de 
force.  Ces  malades  ne  tardent  pas  à  revêtir  un  aspect  particulier, 
et  beaucoup  d'aliénistes  considèrent  que  l'emploi  de  ces  moyens 
de  coercition  augmentent  la  disposition  des  troubles  mentaux  à 
passer  à  l'état  chronique. 

L'emploi  de  moyens  de  coercition  dans  le*  traitement  de  l'ona- 
nisme non  seulement  est  sans  efficacité,  mais  encore  il  aug- 
mente la  gravité  de  l'habitude  vicieuse.  Cela  tient  à  ce  qu'il 
importe  avant  tout,  non  d*empécher  par  des  moyens  mécaniques 
la  réalisation  de  l'impulsion  automatique,  mais  bien  de  procéder 
à  la  rééducation  de  la  volonté  et  de  créer  chez  ces  malades  de 
véritables  centres  psychiques  d'arrêt. 
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Au  contraire,  on  arrive  assez  rapidement  à  la  guérison  de 
ronanisme  par  remploi  de  la  suggestion  hypnotique  à  laquelle 
il  faut  associer  une  gymnastique  spéciale. 

Voici  noire  procédé.  L'enfant  étant  hypnotisé,  nous  lui  levons 
les  hras  en  Tair  et  nous  lui  suggérons  Tapparition  dans  les  bras 
d'une  vérilable  paralysie  psychique.  Nous  lui  affirmons  que 
lorsque  Timpulsion  à  céder  à  l'onanisme  se  manifestera,  la 
paralysie  dont  il  est  Tobjet  se  reproduira  immédiatement  et 
qu'il  sera,  par  conséquent,  dans  Timpossibililé  matérielle  de 
céder  à  l'habitude.  En  même  temps,  nous  nous  appliquons,  par 
des  suggestions  appropriées  à  éveiller  la  consciente  de  l'acte 
répréhensible  et  à  faire  en  sorte  qu'il  ne  puisse  plus  l'accomplir 
inconsciemment.  En  général,  il  est  nécessaire  d'appuyer  les 
suggestions  par  des  raisonnements  et  d  invoquer  les  arguments 
les  plus  capables  d'imposer  l'horreur  de  l'onanisme. 

Après  deux  ou  trois  séances,  les  sujets  ne  tardent  pas  à  recon- 
naître qu'ils  sont  capables  de  résistf^r  dans  une  certaine  mesure 
à  rimpulsion.  Bientôt  leur  résistance  s'organise  et  la  guérison 
s'établit. 

L'argumentation  devra  varier  selon  le  degré  de  culture  morale 
et  les  influences  du  milieu.  C'est  là  affaire  de  tact. 

Dans  certains  cas,  l'impulsion  à  Tonanisme  se  trouve  associée 
à  de  véritables  altérations  du  sens  moral  II  tst  évident,  dans 
ces  cas-là,  que  l'en  devra  utiliser  Tetat  d'hypnotisme  t.on  seule- 
ment pour  procéder  à  la  rééducation  de  la  volonté  et  à  la  création 
de  centres  psychiques  d'arrêt,  mais  aussi  à  l'éducation  de  la  sen- 
sibilité morale. 

On  ne  saurait  s'imaginer  à  quel  point  la  provocation  préalable 
de  l'état  d'hypnose  augmente  la  puissance  de  la  suggestion. 
Quand  l'hypnotisme  est  obtenu,  la  guérison  est  la  règle.  Sans 
l'hypnotisme,  la  suggestion  pratiquée  à  Tétat  de  veille  ne  donne 
que  des  insuccès.  C'est  pourquoi  nous  pouvons  déduire  de  notre 
pratique,  déjà  longue,  que  c'cbt  l'hypnotisme  qui  joue  le  rôle 
prépondérant  dans  la  guérison  de  1  onanisme  et  des  états  men- 
taux qui  s'y  rattachent. 

La  durée  du  traitement  varie  nécessairement  selon  l'ancien- 
neté des  habitudes  et  le  terrain  névropathique  sur  lequel  elles  se 
sont  développées.  Chez  les  onanistes  dont  le  développement 
intellCituel  est  suffisant  et  dont  les  stigmates  de  dégénérescence 
sont  peu  accentués,  la  guérison  de  l'onanisme  par  la  suggestion 
est  rapide  et  durable. 

3^  Perversité  morale.  —  Troubles  du  caractère.  —  Paresse. 

Les  dispositions  du  caractère  présentent  de  grandes  variétés 
individuelles.  Chez  les  animaux,  de  même  que  chez  l'homme, 
ces  dispositions  évoluent  entre  a  s  deux  termes  :  docilité  et 
méchanceté.  Chez  l'enfant,  lanalyse  du  caractère  est  difficile  et 
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Ton  observd  uq  nombre  infiai  de  modalités.  Cela  lient  à  ce  que 
les  aptitudes  héréditaires  sont  contrariées  parles  influences  de 
milieu.  Ces  influences,  à  notre  avis,  jouent  le  rôle  prépondérant 
dans  la  constitution  d^;  la  personnalité  ;  cependant,  abstraction 
faite  de  toute  influence  de  milieu  et  de  louie  action  éducative, 
un  certain  nombre  d  enfants  se  montrent  naturellement  do- 
ciles et  doux,  tandis  que  d'autres  se  montrent  in  ociles  et 
méchants. 

I.a  plupart  des  auteurs  ne  voient  dans  la  méchanceté  et  1  indo- 
cilité que  des  inanifestatioiS  de  la  dégénérescence  héréditaire. 
En  réalité,  pas  plus  chez  Thomme  que  chez  les  animaux,  la 
méchanceté  n  est  Tapanage  de  la  dég'^nérescen  e.  Des  individus 
très  robustes,  de  race  très  pure,  sont  d'emblée  méchants  ; 
d'autres,  très  dégénérés,  sont  très  doux. 

Quelle  que  soit  la  cause  originelle  de  la  méchanceté  de  Ten- 
faut,  il  convient  de  recourir,  pour  la  modifier,  à  une  éducation 
spéciale  et  à  un  véritable  dressage. 

Le  but  de  ce  dressage  sera  surtout  de  créer  chez  Tenfant  de 
véritables  centres  d'arrêt  psychique  et  de  procéder  à  une  éduca- 
tion systématique  de  la  volonté.  L*abscence  de  la  volonté  d'arrêt 
conduit  fatalement  l'individu  à  la  dégradation  par  la  satisfaction 
exagérée  des  appétits.  Par  extension,  Tabsence  de  la  volonté 
d'arrêt  devient  donc  un  facteur  important  dans  la  provocation  de 
la  dégénérescence. 

La  méthode  d'éducation  systématique  de  la  volonté  d'arrêt 
consiste  d^ns  l'emploi  de  la  suggestion  hypnotique.  Les  résultats 
de  cette  méthode  sont  extrêmement  frappants.  Elle  permet  en 
peu  de  temps  d'obtenir  la  transformation  des  sentiments  pervers, 
des  habitudes  automatiques,  des  impulsions  irrésistibles. 

Il  est  très  remarquable  de  constater  que  les  mêmes  enfants  qui 
se  montrent  absolument  indociles  et  insociabies  à  l'état  de  veille, 
deviennent  immédiatement  malléabhs  et  éducables,  dès  qu'ils 
sont  plongés  dans  l'état  d  hypnotisme. 

4°  Le  mot  onychophagie  est  un  néologisme  que  nous  avons  créé 
pour  désigner  l'habitude  de  se  ronger  les  ongles.  Cette  habitude 
est  extrêmement  répandue  chez  les  enfants.  Nous  avons  démon- 
tré, dans  un  travail  documenté,  qu'elle  était  fréquemment  .asso- 
ciée à  l'existence  des  stigmates  de  dégénérescence  et  à  d'autres 
habitudes  vicieuses.  Bien  que  l'onychophagie  soit  difficile  de 
guérir  chez  les  dégénérés,  dès  que  l'on  a  recours  à  l'hypnotisme, 
la  guérison  s'obtient  au  contraire  avec  la  plus  grande  facilité. 

Voici  dans  toute  sa  simplicité  le  procédé  dont  nous  véritions 
chaquejour  Tefficacité  chez  les  enfants  atteints  d'onychophagie. 

Le  malade  étant  hypnotisé  et  assis  dans  un  fauteuil,  les  deux 
avant-bras  reposant  sur  les  appuis  du  siège,  Je  saisis  une  des 
mains  et  je  la  maintiens  solidement.  Je  dis  alors  au  sujet  : 

«  Essayez  de  porter  votre  main  à  votre  bouche  et  de  vous 
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ronger  les  ongles.  —  Vous  voyez  que  vous  ne  le  pouvez  pas.  — 
La  pression  que  j'exerce  sur  votre  main  est  un  obstacle  que  vous 
ne  pouvez  vaincre.  —  Eh  bien,  lorsque  les  circonstances  dans 
lesquelles  l'habitude  se  renouvella surviendront,  vous  éprouverez 
dans  la  main  la  même  sensation  de  pression  que  vous  ressentez 
en  ce  moment.  Votre  bras  vous  paraîtra  lourd  à  soulever.  Cette 
fois,  la  résistance  sera  constituée  non  plus  par  ma  main,  mais  par 
une  véritable  impuissance.  La  force  à  dépenser  pour  vaincre  la 
résistance  vous  donnera  le  temps  de  vous  ressaisir,  d'avoir  con- 
science du  mouvement  que  vous  alliez  exécuteret  de  faire  interve- 
nir votre  propre  volonté.  »  Je  répète  cet  exercice  à  plusieurs  re- 
prises, pour  Tune  et  Tautre  main,  et  la  séance  est  terminée. 

Habituellement,  les  sujets  éprouvent  toutes  les  sensations  sug- 
gérées. Ainsi,  dès  le  lendemain  de  l'opération,  chaque  fois  que  la 
main  se  soulève  automatiquement  pour  se  diriger  vers  la  bouche, 
ils  éprouvent  nettement  dans  Tavant-bras  une  sensation  qui  con- 
trarie le  mouvement.Cette  sensation  d'arrêt  est  telle  que  beaucoup 
accusent  dans  le  bras  un  réel  engourdissement,  qui  se  reproduit  à 
Toccasion  de  chaque  mouvement  d'élévation.  Ces  sensations  sont 
d'ailleurs  passagères.  Lorsque  Taction  curative  n'a  été  exercée  que 
sur  un  seul  bras^Tautre  membre  continue  à  céder  à  Thabitude  au- 
tomatique, et  ce  fait  constitue  une  expérience  de  contrôle  du  plus 
grand  intérêt, 

CoNCLasioNs.  —  La  mise  en  œuvre  de  la  méthode  hypno-péda- 
gogique,  en  apparence  assez  simple,  nécessite  de  la  part  de  Topé- 
raleur  une  certaine  compétence  et  des  aptitudes  spéciales.  Nous 
estimons  même  qu'elle  est  une  opération  d'ordre  essentiellement 
médical  et  qu'elle  gagne  à  rester  sous  la  direction  d'un  médecin 
neurologiste  ou  psychiatre. 

Il  convient  également  de  limiter  les  applications  au  traitement 
des  enfants  vicieux,  impulsifs,  récalcitrants,  manifestant  un  pen- 
chant irrésistible  vers  les  mauvais  in^incts,  en  un  mot,  aux 
enfants  qui  sont  réfractaires  aux  procédés  habituels  d'éducation. 

La  méthode  n'est  applicable  ni  aux  idiots,  ni  aux  imbéciles,  ni 
aux  sujets  atteints  de  débilité  mentale.  Son  efficacité  est  en  rapport 
avec  le  degré  de  développement  intellectuel  du  sujet. 

Les  impulsions  instinctives  et  automatiques,  qui  disparaissent 
facilement  chez  les  individus  normaux  sous  TinQuence  de  Tédu- 
cation,  se  montrent  d'une  extrême  ténacité  chez  les  dégénérés. 
Chez  ces  sujets,  pour  obtenir  une  transformation  favorable,  la 
suggestion  à  l'état  de  veille,  quelle  que  soit  Tautorilé  de  l'éduca- 
teur, se  montre  impuissante.  Au  contraire,  la  suggestion  acquiert 
une  remarquable  efficacité  lorsqu'elle  est  faite  dans  l'état  d'hyp- 
notisme. Nous  considérons  donc  que  l'application  de  la  méthode 
hypnopédagogique,  ce  n'est  pas  la  suggestion,  mais  l'hypnotisme 
qui  joue  le  rôle  prépondérant.  Les  guérisons  obtenues  par  son 
intervention  sont  durables,  et  la  méthode  d'une  innocuité  absolue. 
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CLINIQUE 

PARA.LYSIE  FACIALE  CONGÉNITALE  DU  COTÉ  DROIT 

Àgénésie  de  la  portion  périphérique  du.  nérp  facial  des  diverses 

'    PARTIES  constituantes    DE    L*ORBILLE  DU  COTÉ   DROIT.  -^  ATROPHIE 
'    PROBABLEMENT    SECONDAIRE  DE   LA  RACINE  ET    DU  NOYAU  DU  FACIAL, 

Par  MM.  A^-B;  MARFAN  et  ARMANO-DBLILLE. 

Chez  le  nouveau-né,  la  paralysie  faciale  est  le  plus  souvent  la 
conséquence  d'un  traumatisme  obstétrical  ;  elle  est  due  ordinai- 
rement à  une  application  de  forceps.  Cependant^  depuis  longtemps 
déjà,  on  a  signalé  des  cas  de  paralysie  faciale  chez  des  nouveau- 
nés  venus  au  monde  par  un  accouchement  spontané  ;  mais,  jus- 
qu'en ces  dernières  années,  on.  considérait  ces  paralysies  comme 
ayant  également  leur  origine  dans' un  traumatisme  obstétrical  ; 
on  les  attribuait  à  la  compression  du  nerf  sur  le  promontoire  (com- 
|>ression  favorisée.par  le.rétrécissement  du  bassin  ou  par  l'inclinai- 
son  de  la  position)^  sur  les  ischions,  sur  le  pubis,  jsurune  tumeur 
du  bassin.  A.  coup  sûr,  cette  manière  de  voir  s'applique  à  quelques 
cas,  comme  le  démontre  la  présence  d'un  sillon  sur  la  face  du 
nouveau-né  (1). 

Mais  elle  n'est  pas  applicable  à  la  plupart  des  faits  de  paralysie 
ffiiciale  des  nouveau-nés  venus  au  monde  par  un  accouchement 
spontané.  Il  est  diàmonlré  aujourd'hui  qu'il  y  a  des  paralysies  de 
ht  7*  paire  qui  se  développent  pendant  la  vie  intra-utérine,  dépen- 
dent d'un  vice  dd  développement  de  l'appareil  nerveux,  et  méritent 
seules  le  nom  de  congénitales.  D'après  le  D''  Cabannes,  à  qui  on 
doit  une  étude  d'ensemble  sur  ce  sujet,  il  en  eiçiste  deux  formes 
diniques(2). 

(i)  Â.  RouLLAND.  A  propos  de  quelque!  faits  de  paralysie  du  nouveau-né. 
Thèse  de  Parie,  1887.  —  L.  Rnapp.  Un  cas  de  paralysie  faciale  chez  le  nouveau- 
né  à  la  suite  d'un  accouchement  spontané.  Cenlralbl.  f,  Gynœkj^  1896,  n*  27, 
p.  705,  4  juillet. 

(2)  J)!*  C^BANNBS  (de  Bordeaux).  Etude  sur  la  paralysie  faciale  congénitvl^, 
Bebue  neurologique,  30  novembre  1900,  p.  1011,  d*  22.  Aux  cas  rassemblas 
j^cet  auteur^  il  convient  d'ajouter  celui  qu'HsNocH  a  rapporté  dans  ses  <•  Le^ 
çons  cliniqiues  sur  les  maladies  des  enfants»  (traducttou  française,  1883,  p. 
i81)  ;  celui  qu'HopPi  Skilxr  a  mentionné  dans  ses  «  Affections  de  la  moelle 
allongée  chez  lea  enfants  d  {Deutsche  ZeitschHft  fur  Neruenheilk^  1892).;  le 

Sremier  des  cas  rapportés  par  Hbubnbr  dans  son  mémoire  :  Ueber  angeborenen 
^emmsngel  {Charité- Annalen.  XXV  lahrg  ),  ce  dernier  cas  avec  autopsie  ; 
enfin  un  cas  rapporté  récemment  par  Laoranoë  dans  un  article  sur  l'ophtal- 
moplégie  congéoitale  {(Bulletin  médical^  12  Juin  1901). 

T.  V.  ^  No  22.  15  Novembre  1901.  —  64. 
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Dans  la  première,  il  s'agit  d'ane  paralysie  bilatérale,  d*une  di- 
plégie  faciale,  caractérisée  :  1*  par  une  paralysie  de  tous  les  mus- 
cles de  la  face,  avec  prédominance  sur  Torbiculaire  des  paupières 
et  le  frontal,  et  intégrité  relative  des  muscles  du  menton  ;  2«  par 
son  association  fréquente  avec  des  paralysies  oculaires,  particuliè- 
rement des  deux  droits  externes  :  3"*  par  sa  coexistence  fréquente 
avec  d'autres  malformations  congénitales  (luette  bifîde,  malfor- 
mation des  paupières,  pied-bot,  synd^ctylie,  etc.). 

La  seconde  forme  est  la- paralysie  faciale  congénitale  um7af^ra(e. 
Elle  est  caractérisée  :  i<»  par  une  paralysie  du  visage,  limitée  à  un 
seul  côté,  avec  intégrité  relative  des  muscles  du  menton  ;  So  par 
sa  coexistence  possible,  mais  rare,  avec  des  paralysies  oculaires 
et  d'autres  malformations  ;  3»  parla  possibilité  de  son  association 
avec  des  troubles  sensitifs  et  vaso-moteurs  superposés  aux 
phénomènes  paralytiques. 

Ces  paralysies  sont  ordinairement  incurables  ;  mais  elles  sont 
compatibles  avec  une  assez  longue  existence.  Les  autopsies  étant 
assez  rares,  on  discute  encore  sur  leur  origine.  Toutefois,  si  Ton 
considère  que  la  forme  bilatérale  coïncide  ordinairement  avec 
des  paralysies  oculaires,  que  cette  coïncidence  a  été  relevée  quel- 
quefois dans  la  forme  unilatérale,  on  est  porté  à  penser  que  ces 
paralysies  relèvent  le  plus  souvent  d*une  atrophie  intra-utérine 
des  noyaux  du  mésocéphale.  C'e^t  là  Thypothèse  soutenue  par 
MoEBius.  En  attendant  que  cette  supposition  soit  confirmée  par 
des  examens  anatomiques  plus  nombreux  (i),  il  faut  savoir  qu'il 
existe  des  cas  de  paralysie  faciale  congénitale  dout  Torigine  est 
certainement  périphérique.  Ainsi  GeYLa  rapporté  l'histoire  d*un 
nouveau-né  atteint  d'une  paralysie  faciale  congénitale,  coïncidant 
avec  diverses  anomalies  de  la  face  ;  la  cause  de  ces  troubles 
était  une  bride  amniotique  (2). 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  nous  parait  aussi  offrir  un 
exemple  de  paralysie  faciale  congénitale  d'origine  périphérique, 
et  il  nous  semble  qu'il  ne  rentre  dans  aucun  des  groupes  précé- 
dents. 

Il  s'agit  d'une  paralyslo  faciale  congénitale  du  côté  gauche, 
coïncidant  avec  une  agénésie  de  l'oreille,  et  paraissant  avoir  son 
origine  dans  un  trouble  du  développement  du  rocher.  Ce  cas 
s'élant  terminé  par  la  mort,  et  une  autopsie  assez  complète  ayant 
pu  être  faite,  nous  avons  pensé  qu'il  serait  intéressant  d'en  donner 
la  relation. 


(1)  Le  eu  de  Heubner  que  je  signale  dans  la  note  précédente  eit  un  des 
rares  que  Ton  puisse  invoquer  en  faveur  de  cette  hypothèse.  Il  s^agit  d'une 
paralysie  congénitale  de  la  musculature  externe  des  deux  yeux,  accompagnée 
d'une  paralysie  complète  du  facial  gauche  et  d'une  paralysie  légère  du  facial 
droit.  A  l'autopsie,  on  constata  rrbsence  des  noyaux  de  la  3*  palra  à  droite 
et  à  gauche,  une  atrophie  bien  marquée  du  noyau  du  facial  gauche,  et  noe 
atrophie  légère  du  facial  droit. 

(2)  Centralblatl  /*.  Gynœkologie^  1896,  n»  24,  13  juin» 
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Le  7  janvier  1901,  on  apporta  à  Thôpital  des  Enfants-Malades 
une  fillette  de  trois  mois  et  demi,  qui  était  atteinte  d'une  para* 
lysie  faciale  datant  de  la  naissance,  et  qui  présentait  en  outre 
tous  les  symptômes  de  Tathrepsie. 

Antécédents  héréditaires.  —  Le  père,  ouvrier  électricien  aux 
tramways,  est  un  homme* violent,  très  nerveux,  mais  qui  ne  parait 
pas  alcoolique.  La  mère  est  impressionnable,  sujette  à  des  pertes 
de  connaissance.  Elle  a  déjà  eu  un  enfant  qui  est  mort  de  con- 
vulsions à  rage  de  six  semaines.  On  ne  retrouve  pas  de  traces 
de  syphilis  dans  le  ménage.  Notre  malade  est  venue  au  monde 
après  une  grossesse  difficile,  pendant  laquelle  la  mère  a  été  fati- 
guée et  sujette  à  des  crises  nerveuses  ou  à  des  pertes  de  connais* 
sance  plus  fréquentes. 

Antécédents  [personnels.  —  Après  cette  grossesse  pénible,  Ten- 
fant  est  née  avant  terme,  à  huit  mois.  L'accouchement  a  été 
naturel  ;  les  suites  de  couches  ont  été  bonnes.  A  la  naissance, 
Tenfant  était  très  chétive  ;  elle  ne  pesait  que  1.750  grammes.  Dès 
qu'elle  vint  au  monde,  on  remarqua  la  déviation  des  traits,  qui 
révélait  la  paralysie  faciale.  La  mère  a  essayé  de  lui  donner  le 
sein  ;  mais  Tenfant^  en  raison  de  la  paralysie,  était  incapable  de 
téter  ;  par  contre,  elle  prit  bien  le  biberon.  On  lui  donna  donc 
toutes  les  deux  heures  un  biberon  renfermant  trois  cuillerées  à 
soupe  de  lait  stérilisé  et  trois  cuillerées  à  soupe  d*eau  de  Vichy. 
La  nuit,  Tenfant  prenait  deux  biberons.  Elle  eut,  dans  les  pre- 
miers jours,  cinq  à  six  selles  par  jour,  jaunâtres  ou  presque 
blanches.  Puis,  la  diarrhée  cessa,  et  la  fillette  augmenta  de  poids; 
la  diarrhée  reparut  de  temps  à  autre  ;  néanmoins,  Tenfant  con- 
tinua, paraît-il,  à  prospérer.  Mais,  trois  semaines  environ  avant 
son  entrée  àThôpital,  elle  eut  des  vomissements,  une  diarrhée 
plus  abondante  ;  en  même  temps,  elle  se  mit  à  tousser.  A  partir 
de  ce  moment,  elle  dépérit  rapidement^  et  on  la  conduisit  à 
rhôpital. 

A  son  entrée,  étant  âgée  de  trois  mois  et  demi,  elle  ne  pèse  que 
3  kilos;  habitus  athrepsique  ;  selles  dyspeptiques  ;  température 
normale  ;  auscultation  négative. 

Mais  cetle  athrepsie  vulgaire  présentait  deux  particularités  re- 
marquables :  1^  une  paralysie  faciale  complète  du  côté  droit  ;  ^une 
malformation  du  pavillon  et  du  conduit  de  l'oreille  du  même  côté. 

La  paralysie  faciale  est  manifeste  au  repos  ;  mais  ces  signes 
s'accusent  quand  Tenfant  crie  ou  pleure.  Dans  la  moitié  droite 
de  la  face,  tous  lessillonsnormaux  sont  effacés  (front,  joué,  lèvres, 
menton)  ;  les  paupières  de  Tœil  droit  sont  toujours  ouvertes,  et 
cette  inocclusion  persistante  a  déjà  engendré  des  ulcérations  de 
la  cornée.  Pas  de  larmoiement.  La  bouche  est  fortement  attirée 
par  la  commissure  labiale  gauche.  La  joue  est  flasque.  La  succion 
du  sein  a  été  impossible  ;  celle  du  biberon  est  relativement  facile. 
La  luette  ne  paraît  pas  déviée* 
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L'examen  électrique,  pratiqué  par  M.  Larat,  a  montré  l'absence 
complet»  d'excitabilité  du  nerf  et  de  contracLilité  des  muscles, 
aussi  bien  avec  les  courants  galvaniques  qu'avec  les  conraDts 
faradiques.  C'est  comaie  si  le  tronc  du  facial  eOt  été  complète- 
ment détruit.  Les  muscles  du  menton  |sont  aussi  paralysés  qne 
ceux  de  la  parlie  supérieure  de  la  face. 

Il  n'y  a  aucun  signs  de  paralysie  des  muscles  oculaires  ;  les 
mouvements  du  globe  et  ceux  de  la  pupille  sont  normaux  ',  il  n'y 
a  pas  de  strabisme. 


Aspect  de  l'oreille  du  cAlé  droit. 

La  sensibilité  &  la  piqûre,  de  la  moitié  droite  de  la  face,  noai  ■ 
paru  égale  &  celle  de  la  moitié  gauche. 

La  motilité  et  la  sensibilité  des  membres  sont  normales. 

Le  pavillon  de  l'oreille  droite  est  réduit  &  un  petit  moignon 
informe.  C'est  une  membrane  enroulée,  formant  un  bourrelet 
demi-circulaire,  ouvert  en  ba^.  Le  lobule  et  le  tragus  font  défauL 
En  soulevant  le  bourrelet,  on  découvre  l'entonnoir  de  la  coaqup, 
qui  conduit  à  un  cul-de-sac  encombré  de  débris  épidermiques. 
M.  CuviLLiER,  qui  a  bien  voulu  examiner  l'oreille,  a  enlevé  ces 
débris  et  a  fini  par  trouver  le  petit  oriHce  d'un  canal  dans  lequel 
l'engage  un  stylef  de  1  millimètre  de  large,  qui  s'enfoace  jasqu'i 
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un  centimètre  environ  ;  il  bute  contre  une  surface  osseuse  dénudée, 
sans  qu'il  ail  rencontré  de  membrane  tympanique.  L'apophyse 
mastoïde  du  côté  droit  semble  un  peu  plus  aplatie  que  celle  du 
côté  opposé. 

Bien  que  nous  n'eussions  jamais  rencontré  des  cas  d«  ce  genre/ 
il  nous  sembla  qu*un  seul  diagnostic  était  po3sible:  arrêt  de, 
développement  de  l'oreille  externe  et  de  VoreiÛe  moyenne;  corré-^ 
lativementy  absence  de  développement  du  nerf  facial^  et  paralysie^ 
faciale  totale.  L'idée  d^une  paralysie  faciale  obstétricale  devait 
être  rejetée,  puisque  Taccouchement  avait  été  facile  et  s'était  ter- 
miné rapidement,  sans  application  de  forceps. 

L'athrepsie  dont  la  fillette  présentait  des  signes  dès  son  arrivée 
fit  de  rapides  progrès.  Malgré  la  rigueur  avec  laquelle  fut  insti- 
tué Tallaitement  artificiel,  malgré  labsence  de  troubles  digestifs 
sérieux,  le  poids  diminua,  des  râles  crépitants  furent  entendus  à 
la  base  des  deux  poumons,  le  sclérème  apparut  aux  membres  . 
inférieurs,  et  l'enfant  succomba  en  hypothermie,  dix  jours  après 
son  entrée  à  Thôpital. 

Autopsie.  —  L  autopsie  a  révélé  les  lésions  que  Ton  rencontre 
chez  les  nourrissonsatteintsde  dyspepsie  chronique  et  d'athrepsie. 
Il  est  inutile  de  les  décrire  ;  je  noterai  seulement  Texistence 
d'une  bronchopneumonie  à  noyaux  discrets,  disséminés  aux  deux 
bases,  lésion  à  peu  près  constante  chez  les  athrepsiques. 

Les  conditions  dans  lesquelles  a  été  pratiquée  Tautopsie  n'ont 
pas  permis  de  disséquer  la  face.  Mais  nous  avons  pu  enlever  le 
rocher,  le  cerveau,  la  protubérance  et  le  bulbe.  Disons  d'abord 
que  nous  avons  pu  constater  V absence  du  tronc  du  facial  périphé- 
rique dans  son  trajet    extra  et  intra-pétreux. 

La  coupe  du  rocher  a  été  pratiquée  par  M.  Tramond,  préparateur 
d'ostéologîe  à  la  Faculté  de  médecine.  Elle  n'a  permis  de  recon- 
naître aucune  des  parties  constituantes  de  l'oreille.  La  caisse 
manque  complètement,  le  trou  stylo-mastoïdien  et  le  conduit  du 
nerf  facial  font  défaut.  L'oreille  interne  n'est  pas  reconnaissable, 
ainsi  que  le  trou  du  nerf  acoustique.  En  un  mot,  le  rocher  est 
représenté  par  une  petite  masse  osseuse,  dans  laquelle  on  n'a  pu 
retrouver  les  organes  qu'il  renferme  à  l'état  normal.     . 

Le  cerveau  nous  a  paru  normal. 

En  examinant  la  protubérance  annulaire,  on  trouve  l'origine 
apparente  des  deux  nerfs  de  la  VIP.  paire.  A  gauche^  la  disposi- 
tion est  normale  ;  adroite,  on  voit  trois  faisceaux  correspondant 
à  la  sortie  des  nerfs  auditif,  facial  et  intermédiaire  de  Wrisberg  ; 
mais  ils  sont  sensiblement  plus  grêles  qu'à  gauche,  et  il  sembla 
qu'ils  s'atrophient  ensuite,  car  on  perd  presque  tout  de  suite  leur 
trajet  à  la  base  du  cr&ne . 

H.  P.  Arhand-Delille  s^'est  chargé  de  Texamen  histologique  de 
la  protubérance,  pour  recjiercher  l'état  des  noyaux  d'orîgijie. . 

Examen  histologique  de  la  protubérance  annulaire,  -«  Les  coupes  ' 
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les  plus  ïnléressantescle  la  proLubéraace  soal  les  coupes  trans- 
rersales  qui  passent  au  uireau  des  noyaux  de  l'oculo-moteur  . 
externe  et  du  facial  {flg.  2).  Ces  coupes  ont  été  colorées  avec  la 
méthode  de  Nissl.  En  les  examinant  i.  l'œit  du  par  transparence, 
on  trouve  que  les  deux  moitiés  ne  sont  pas  tout  &  fait  égales; 
la  partie  droite  de  la  préparât ioo  paraît  avoir  des  dimensions 
légèrement  inférieures  &  celles  de  la  moitié  gauche.  Avec  un 
faible  grossissement,  on  voit  qu'à  gauche  les  nojiaax  sont  nor- 


Fio.  a. 

Photographie  d'une  coupe  transversale  de  la  protubérance,  pnssant  par  les 

noyaux  de  la  VI'  et  de  la  VIl«  paire  (gross,  :  environ  10  diamètres). 
En  bas,  plonctier  du  6*  ventricule,  avec  les  noyaux  de  la  VI*  paire. 
En  haut  et  en  dehors  de  ces  noyaux,  ceux  de  la  VII>  paire,  celui  de  droite 
étant  â  peine  visible. 

maux  et  bien  développés  ;  &  droite,  le  noyau  de  la  VI*  paire  est 
à  peu  près  semblable  à  celui  du  cAté  gauche  ;  cependant,  il 
semble  que  les  cellules  y  sont  un  peu  moins  nombreuses.  Quant 
au  noyau  du  facial  droit,  il  est  à  peine  visible  ;  en  cherchant  au 
point  symétrique  du  noyau  gauche^  on  distingue  quelques 
cellules  étoilées,  très  espacées,  plus  petites  que  les  symétriques 
et  plus  faiblemeat  colorées.  A  un  plus  fort  grossissemeDt(obj. 
7,  oc.  I  de  Leilï],  on  constate  l'intégrité  des  grandes  cellules  qui 
composent  le  noyau  du  facial  gauche  et -celui  de  l'oculo-nioteur 
externe  du  mémecdté  ;  la  substance  chromatophile  y  est  nette-  ; 
ment  colorée  ;  &  droite,  le  noyau  de  la  VI*  paire  parait  normal  ; 
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mais, dans  lo  noyau  du  facial  on  ne  trouve  que  quelques  rares 
cellules,  petites,  espacées,  quoique  peu  d'entre  elles  présentent 
de  la  chromatolyse  ;  on  voit  dans  les  espaces  clairs  qui  séparent 
ces  cellules  des  taches  diffuses,  faiblement  colorées,  qui  semblent 
être  le  vestige  de  cellules  disparues. 

En  somme,  Taspect  du  noyau  facial  droit  est  très  analogue  à 
celui  que  Ton  observe  dans  les  noyaux  moteurs  après  une  section 
ancienne  ou  une  destruction  par  compression  de  leurs  nerfs.    '. 

Ces  altérations  du  noyau  sont  visibles  sur  les  coupes  passante 

différents  niveaux  des  npyaux  des  nerfs  de  la  VI^  et  VII«  paire.  - 

Partout,  la  différence  entre  le  noyau   facial  droit  et  lemoyau^ 

facial  gauche  saute  aux  yeux  ;  de  plus,  sur  les  coupes  passant 

au  niveau  du  genou  du  nerf  facial,  et  sur  celles  qui  passent  par 

les  différents  points  de  son  trajet  intra-protubérantiel,  il  est  pos-. 

sible  de  constater,  particulièrement  par  les  colorations  au  carmin . 

aluoé  ou  au  picrocarmin,  que  les  fibres  du  facial  gauche  for*  ; 

ment  un  faisceau  beaucoup  plus  développé  et  plus  visible  que 
CiBlles  du  facial  droit.  -      » 

L^examen  des  diverses  coupes,  portant  sur  divers  étages  du: 
mésocéphale,  nous  a  montré  l'intégrité  de  noyaux  autres  que . 
ceux  du  facial  droit;  en  particulier  les  noyaux  de  TauditiF  sont, 
normaux  à  droite  et  à  gauche.  t 

En  Résumé,  le  nerf  facial  du  côté  droit  fuit  défaut  dans  son 
trsgèt  extra  et  intra-pétreux  ;  il  est  atrophié  dans  son  trajet 
iatra-cranien  et  intra-protubéranliel.  Son  noyau  d'origine  est 
aussi  notablement  atrophié.  Ces  altérations  coexistent  avec  une 
inalformatioQ  du  rocher  telle  qu'on  ne  retrouve  plus  dans  cet 
oalea  parties  constituantes  de  l'appareil  auditif. 

U  nous  semble  donc  que  le  trouble  intra-utérin  primitif  a  dû 
siéger  dans  le  rocher.  Ce  trouble  (arrêt  de  développement  ou 
ostéite)  a  empêché  la  formation  des  diverses  parties  constituantes 
de  roreille»  ainsi  que  celle  du  nerf  facial.  Aussi  celui-ci  faisait-il 
défaut  daQS  son  trajet  intra-pétreux  et  extra-cranien.Hais  son 
noyau  prolubérantiel  existait  ;  les  fibres  qui  en  émanaient  pou- 
vaient être  suivies  dans  le  trajet  intra-protubérantiel  et  même  dans 
une  petite  partie  de  leur  trajet  intra-cranien.  Il  est  vrai  que  ce 
noyau  était  atrophié  ;  mais  il  est  très  probable  que  cette  atrophie 
était  la  conséquence  de  la  malformation  du  rocher  et  de  Tagénésie 
de  la  portion  périphérique  du  facial. 

Il  ne  nous  parait  pas  possible  d'admettre  que  l'atrophie  des 
noyaux  protubérantiels  a  été  primitive  et  à  été  la  cause  de  l'âgé- 
nésie  du  nerf  facial  et  des  organes  de  l'ouïe.  Cependant,  comme 
certaines  des  constatations  que  nous  avons  faites  pourraient  être 
invoquées  en  faveur  de  cette  manière  de  voir,  elles  méritent  de 
nous  arrêter. 

On  pourrait  d'abord  remarquer  que^  si  les  paralysies  nucléaires 
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sont  généralement  bilatérales,  cetle  règle  ne  s^appltqae  pas  k' 
la  paralysie  faciale  congénitale  ;  c'est  ce  que  prouvent  certaines' 
observations^  celles  de  Heubner  et  Gabanmes  ^ntre  autres,  dan^* 
lesquelles  il  y  avait  une  paralysie  factale  congénitale  unilatérale; 
et  une  paralysie  concomitante  des  deux  droits  externes.  Mats  de" 
ce  que  la  paralysie  faciale  congénitale  d'origine  nocléaire  peut 
être  unilatérale,  on  ne  peut  conclure  qu'il  n'existe  pas  de  para^' 
lysie  faciale  congénitale  par  lésions  périphériques. 

Un  argument  plus  sérieux  en  faveur  de  Pôrigine  nucléaire  des 
anomalies    constatées  dans  notre   cas  y  pourrait  être   tiré    du' 
degré  notable  d'atrophie  du  noyau  d^origine  du  facial   drott^et- 
aussi  de  la  légère  infériorité  dés  dimensions  du  nojan  de  la* 
VP  paire  du  même  côté,  et  de  toute  la  moitié  droite  de  la  protubé- ; 
rance  à  ce  niveau.  Il  est  pourtant  facile  de  répondre  à  cet  argu-' 
ment.  Il  est  démontré  que    la  destruction    d'un  nerf  moteur' 
périphérique  peut  être  suivie  de  l'atrophie  de  son  noyau  d'ori-- 
gine.  JuLius  Buhgrr  et  Muyer  ont  rapporté  Thistoire  d'un  homme 
de  cinquante-huit  ans,  qui  avait^  depuis  son  enfance,  une  para-' 
lysie  faciale  complète  ;  cette  paralysie  avait  été  la  conséquence 
d'une  otite  survenue  à  l'&ge  de  trois  ans  ;  à  l'autopsie,  on  constata* 
que  tes  cellules  du  noyau  du  facial  correspondant  avaient  près-  ' 
que  entièrement  disparu  (1). 

Quant  à  la  légère  réduction  du  Qoyau  de  la  YP  paire,  elle 
peut  s'expliquer  par  ce  fait  que  l'action  de  Toculo-moteuf  ex- , 
terne  et  celle  du  facial  éla9t  synergiques,  l'atrophie  notable  du' 
noyau  du  second  de  ces  nerfs  a  pu  avoir  un.  retentissement  sur 
le  noyau  du  premier.  Enfin,  les  dimensions  un  peu  plus  petites 
de  la  partie  droite  de  la  protubérance  à  ce  niveau,  tiennent  à  ce 
que  le  noyau  du  facial  et  les  fibres  qui  en  émanent,  étant  nota- 
blement atrophiés,  tiennent  moins  de  place. 

Nous  nous  croyons  donc  autorisés  à  rejeter  l'hypothèse  d'une  " 
lésion  nucléaire  primitive.  Nous  pensons  que  la  preuve  de  l'ori-. 
gine  périphérique  de  toutes  les  anomalies  constatées  dans  notre 
cas,  se  trouve  dans  la  disposition  même  des  altérations  '  absence 
des  diverses  parties  constituantes  de  l'appareil  auditif,  de  la 
portion  intra-pétreuse  et  extra-cranienne  du  nerf  facial,  exis-' 
ténce  de  la  portion  intra-cranienne  et  du  noyau  bulbaire,  recon- 
naissables  malgré  leur  notable  atrophie. 

Nous  nous  sommes  demandé  si  la  coexistence  d'une  malfor- 
mation de.  l'appareil  auditif  avec  une  paralysie  faciale  congénitale 
avait  déjà  été  signalée.  Mais,  en  dehors  d'une  mention  à  peine 
significative  de  Vogel  (â),  nous  n'avons  rien  trouvé.  Les  divers 


(1)  JuLius  Bui^BR  et  Mktbr.  VerSoderungen  im  Kem  von  Gehimnerven 
naca  einer  Lasion  an  der  Peripherie.  Monatsschrift  fur  Psychiatrie  und 
Neurologie,  1898f.p.  378.  Analysé  dans  la  Revue  Neurologique  4ê  1900,  p.  865. 

(2)  Dans  son  Traité  élémentaire  des   maladies  de  Pen fanes  (tradaetîoo 
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traités  des  maladies  de  Toreille  que 'nous  avons  pu  parcourir; 
renferment  de  nombreux  détails  sur  les  difformités  de  cet  organe  ;'.' 
làais  la  paraysie  faciale  congénitale  n'y  est  pas  indiquée.  ^ 


SYPHILIS  HÉRÉblTÂlRÉ  DES  NOUVEAU -NÉS. 
GOMME  DU  VOILE  DU  PALAIS  CHEZ  UN  NOURRISSON 

DE  DEUX  MOIS 

Par  le  D"  .GEORGES  MAHU.  t 

L'bbserTatioQ  ci-dessous  relate  le  cas  assez  rare  d'un  nourrisson; 
de  deux  mois,  atteint  d'un  coryza  syphilitique  ayant  misTenfant^ 
dans  l'impossibilité  de  prendre  le  sein  et  au  cours  duquel  on  dé-  . 
couvrit,  sans  autre  manifestation,  une  gomme  du  voile  du  palais . 
guérie  en  trois  semaines,  en  même  temps  que  le  coryza,  par  le 
traitementspécifique  : 

D...  Emile  —  8  semaines.  —  Syptiilis  avérée  chez  le  père  :  ac- ' 
cident  primitif  il  y  a  dix  ans. 

Mère  bien  portante,  n*a  jamais  eu  de  manifestations  syphili-  * 
tiques.  Trois  grof^esses  : 

i»  Accouchement  prématuré,  à  huit  mois,  d*un  enfant  mort-:: 
né  ;  ' 

2o  Accouchement  prématuré,  également  à  8  mois,  d*un  enfant  L 
mort  trente-six  heures  après  la  naissance  ; 

3<>  Accouchement  à  terme,  le  5  juillet  1901,  à  la  maternité  de 
11)6pital  Saint-Antoine,  dans  des  conditions  normales,  d'un  gar-'' 
çon  (poids  3.480 gr.  —  Poids  du  placenta  550  gr.)^  pour  lequel' 
elle  vient  à  consultation  spéciale  de  Saint-Antoine  le  7  septembre  ^ 
suivant. 

L'enfant,  nourri,  au  sein  de  la  mère,  a  été  atteint,  pendant  les  ^ 
deux  premiers  jours  qui  ont  suivi'sa  naissance,  d'une  conjonctivite 
légère  qui  a  cédé  à  quelques  lotions  antiseptiques. 

Jusqu'à  rége  de  deux  semaines,  le  nouveau-né  est  bien  portant 
et  ne  présente  aucune  tache  ni  excoriation  sur  le  corps  ;  mais  à  e^  > 
moment,  la  respiration  nasale  devient  difficile,  les  sécrétions  de-: 
viennent muco-purulentes  et  déplus  en  plus  abondantes^  et  à« 
la  gène  respiratoire  qui  s'accentue  peu  à  peu,  malgré  Tappli-*'^ 
cation  régulière  de  vaseline  mentholée  dans  les  Ibsses  nasales, 
vient  s'ajouter  de  la  difficulté  pour  prendre  le  sein. 
•  Actuellement  Tenfant  a  la  respiration  rapide  et  bruyante  et  fait  ? 
entendre  un  bruit  de  cornage  qui  disparaît  lorsqu'on  presse  lés 

i 

française,  1872,  p.  396),  Vooël  écrit  cette  phrase  que  noas  regrettons  de 
trouver  si  brève  :  <(  La  cause-  la  plus  fréquente  des'  paralysies  des  nouveau- 
nés  est  Tapplication  du  forceps  ;  en  outre,  on  rencontre  une  petitesse  et , 
une  difformité  congénitale  du  rocher,  comme  cause  de  l*affection.  » 
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ailes  da  nez  entre  les. doigts.  La  bouche  est  grande  ouverte.  Ecoa- 
lemeut  peu  abondant  par  les  narines.  La  mère  donne  le  sein  au 
nourrisson  qui»  après  un  ou  deux  efforts  de  succion»  est  obligé  de 
se  retirer!^  à  court  de  respiration. 

Rien  àPexamen  de  la  peau  ni  des  muqueuses. 

Le  toucher  rhioo-pharyngien  permet  de  ,  reconnaître  que  le 
caTum  est  libre. 

On  prescrit  des  lavages  des  fosses  nasales  à  Teau  bouillie  tiède 
et  des  injections  d'huile  mentholée  à  i  pour  100. 

Le  9  septembre,  la  respiration  est  moins  bruyante,mais  toujours 
rapide.  Même  gêne  pour  Tallaitement.  L^enfant  maigrit  rapide- 
ment;  la  peau  se  plisse,  le  teint  se  plombe.—  On  Texamîne  chaq.ue 
jour  sans  rien  trouver  d'anormal,  lorsque»  le  42  septembre^  l'exa- 
men  de  (a  bouche  permet  de  découvrir  une  petite  tache  grise» 
arrondie,  de  2  millimètres  de  diamètre  environ,  siégeant  sur  le 
voile  du  palais  à  un  demi-centimètre  du  rebord  osseux»  sur  le 
raphé  médian. 

Le  14  septembre^  la  respiration  n^est  pas  plus  difficile  ;  mais,  en 
deux  jours,  la  tache»  qui  a  pris  une  forme  ovalaire,  a  presque  tri- 
plé de  surface.  Elle  s'est  ulcérée»  recouverte  d'un  enduit  blan-. 
ch&tre  et  présente  nettement  Taspect  d'une  gomme  syphilitique. 

On  prescrit  alors    le  traitement  spécifique  :  le  i^  iour>  six 
gouttes  en  trois  fois  de  liqueur  de  Van  Swielen  mélangées  daas 
du  lait»  huit  gouttes  le  second  jour,  et  ainsi  de  suite  en  augmentant, 
jusqu'à  vingt  gouttes  par  jour.  Continuation  des  injections  intni- 
nasales  d'huile  mentholée  et  cessation  des  lavages. 

Dès  le  17  septembre,  la  gène  respiratoire  et  la  difficulté  de  pren- 
dre le  sein  ont  diminué  ;  Tétat  de  l'ulcération  reste  le  même  ;  et»  le 
19  septembre»  l'enfant  tette  parfaitement  et. respire  beaucoup 
mieux.  L'ulcération  semble  avoir  diminué  d'étendue. 

Le  21  septembre,  l'état  général  s'est  amélioré»  l'ulcéritlion  a 
notablement  diminué. 

La  liqueur  de  Van  Swieten  est  continuée  pendant  quelques 
jours  à  raison  .de  20  gouttes  par  jour»  et  le  25  septembre  toute 
ulcération  a  complètement  disparu.  On  diminue  graduellement 
les  doses,  :et,  le  1"  oc/oire,  l'enfant  peut  être  considéré  comme 
guéri.  Le  raphé  médian  du  voile  ne  présente  plus  qu'un  léger 
renQement  cicatriciel,  à  la  place  de  la  gomme.  —  Suppression 
de  tout  traitement. 

Le  14  octobre^  l'état  général  de  l'enfant  s'est  considérablement 
amélioré.  Il  a  maintenant  le  teint  beaucoup  plus  clair.  Il  s'ali- 
mente bien  et  a  augmentéde  240 gr.  pendant  laderpière semaine. 

L'enfant  revu  à  la  date  du  25  oc/o6r«  est  en  bonne  santé.  Il 
respire  et  tette  facilement.  Il  augmente  régulièrement  de  poids. 

Cette  observation  m'a  paru  intéressante  à  plusieurs  points  de 
vue  : 


BT  CBnttmaiB  uFATmLBs  TOT* 


TôQt  d'abord,  la  syphilis  émaDant  da  père  semble  avoir  été 
transmise  aux  enfants  sans  que  la  mère  en  ait  elle-même  ^té 
atteinte. 

Celle-ci  a  eu  trois  grossesses  :  le  premier  enfant  est  mort  pen- 
dant la  gestation  ;  le  second  est  né  ayant  terme  et  n*a  vécu  que  36 
heures  ;  le  troisième  a  présenté  des  accidents  de  syphilis  héré* 
di taire  après  ea  naissance  et,  soigné  à  temps,  a  pu  être  guéri. 

Enfin,  le  diagnostic  de  coryza  syphilitique  une  fois  présumé,  on 
surveilla  chez  Tenfant  l'apparition  possible d*autres  manifestations- 
syphilitiques.  Gr&ce  à  cette  surveillance,  on  put  découvrir  Texis- 
tence  d'une  gomme  du  voile  du  palais,  lésion  qui,  méconnue,  aurait 
pu  évoluer  rapidement  et  provoquer  les  accidents  les  plus  terribles. 

La  transmission  de  la  syphilis  du  père  à  l'enfant,  sans  que  la 
mère  soit  infectée,  est  beaucoup  plus  rare  que  la  transmission  de 
cette  affection  par  Tintermédiaire  de  la  mère. .  D'après  Four- 
nier  (i),  la'proportion  des  enfanrts  atteints  est  de  37  0/0  dans  le 
premier  cas,  alors  qu'elle  est  de  84  0/0  dans  le  second. 

On  fiait  que  dès  la  vie  intra-utérine  les  enfants  peuvent  être 
atteints  de  syphilis  héréditaire,  et  être  expulsés  morts  au  bout 
d'un  certain  temps,  si  des  organes  essentiels  ont  été  intéressés 
pendant  là  geâtation.  Us  peuvent  naître  à  terme  ou  avant  terme 
dans  un  état  de  cachexie  avancée,  et  ne  vivre  que  quelques  jours 
ou  même  quelques  heures.  D  autres  enfants  enfin,  portant  lé 
germe  de  la  syphilis  héréditaire,  peuvent  naître  à  terme  avec  ' 
toutes  les  apparences  de  la  santé,  mais  être  atteints»  au  bout 
de  quelque  temps,  d'accidents  spécifiques. 

Un  des  symptômes  les  plus  précoces  et  aussi  des  plus  fréquents 
de  la  syphilis  congénitale  est,  sans  contredit,  le  coryza  du  nou- 
veau-né. Mais,  en  dehors  de  la  syphilis,  multiples  sont  les  causes^ 
du  coryza  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  et  il  n'est  pas 
toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  entre  ces  deux  affections- 
présentant  les  mêmes  signes  extérieurs,  mais  dont  les  pronostics 
sont  si  différents. 

«  Une  erreur  de  diagnostic  »,  dit  mon  maître  Lermoyez  (2), 
«  peut,  en  l'espèce,  entraîner  de  graves  conséquences.  Il  y  a 
«  double  danger  à  -  laisser  évoluer  un  coryza  syphilitique  en  le^ 
«  traitant  comme  un  coryza  simple  :  danger  pour  le  n«r,  car  les  > 
«  lésions  nasales  n'ont  aucune  tendance  à  guérir  spontanément  ; 
«  livrées  à  elles-mêmes,  elles  peuvent   attaquer  le  squelette, 
«  exposer  Tenfant  à  une  méningite  de  voisinage  et,  après  gué* 
c<  rison,  laisser  peulrêtre  de  hideuses déformations-du  nez  ;danger 
«  pour  Céconomiep  car  l'infection  syphilitique  ainsi  méconnue 
«  dans  son  extériorisation,  peut  déterminer  des  lésions  viiscérales^ 
«  qui  entraîneraient  la  mort,  b 

(1)  Fouraier  :  VHirédilé  syphilitique  (Parii»  1891). 

(2)  Lermoyez  :   Thérapeutique  des  maladies  des  fosses  nasales  (Paris,  1896). 
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Quels  sont  donc  les  moyens  de  diagnostiquer  le  coryza  syphili- 
tique ?  — C'est  d'abord  de  s^éclairer,  si  on  le  peut,  sur  les  ori- 
gines de  Tenfant,  de  questionner  le  père  et  la  mère  assez  habile- 
ment pour  apprendre  s'ils  ont  eu  l'un  ou  Tautre  la  syphilis. 
"  Il  est  néces^ire  ensuite  d'avoir  devant  les  yeux  Taspect  que 
présente  le  nouveau^né  hérédo-syphilitique  :  l'air  abattu,  l'œil 
éteint,  la  peau  mince  et  ridée  comme  si  elleétaittrop  grande poor 

10  corpsy  l'enfant  ressemble  à  un  petit  vieillard,  déjà  las  de  vivre. 

11  ne  désire  rien^  reste  maussade  sans  pleurer  beaucoup,  n'agite 
que  fort  peu  les  membres  et  sommeille  la  plupart  dn  temps. 

En  troisième  lieu,  dans  le  coryza  syphilitique,  l'écoulement/ 
qui  est  plutôt  séro-purulent  ou  sanguinolent  que  nettement  puru- 
lent, ne  se  montre  guère  que  quelques  semaines  après  la  nais- 
sance, tandis  que  le  coryza  blennorrhagique  apparaît  dès  iés 
premiers  jours. 

En  supposant  positifs  tous  les  signes  qui  précèdent,  la  syphilis 
des  parents  attirera  d'abord  l'attention  dii  câté  de  la  syphilis 
héréditaire  de  Tenfantzces  derniers  symptômes  accentueront  les 
présomptions  ;  mais  il  s'en  faut  que  toiit  cela  soit  suffisant  pour 
constituer  une  éertitùdë. 

11  est  indispensable;  pour  qufon  poisse  affirmer  l'origine  syphi- 
litique du  coryza,  que  l'apparition  d'autres  manifestations  spéci- 
fiques, cutanées  ou  autres,  viennent  s'ajouter  au  catarrhe  nasal. 
Le  plus  souvent,  ce  seront  des  taches  cutanées,  du  pemphigus, 
des  fissures  iavec  croûtelles  des  angles  de  narinos  ou  des  com- 
missures des  lèvres,  da  psoriasis  des  mains  etdes  pieds,  des  pla- 
ques muqueuses,  elc.  Plus  rarement  ce  seront  dés  adénopathies 
diverses^  dures  et  indolentes,  ou  bien  des  syphiKdes  tertiaires, 
des  gommés,  comme  dans  l'observation  rapportée  plus  haut. 

Ce  qoHt  né  faut  pas  oublier,  c'est  que  ces  accidents,  s1ls  n'exis- 
tent pas  au  moment  de  la  naissance,  n'apparaissent  guère  qu'à' 
partir  de  la  fin  de  la  deuxième  semaine  et  rarement  au  delà  du! 
troisième  mois. 

.'L'existence  d'accidents  tardifs  de  la  syphilis  héréditaire  est 
beaucoup  plus  problématique  ;  et  il  est  rare,  en  tout  eas,  que 
ceux-ci  présentent  la  même  gravité  que  ceux  qui  surgissent 
durant  cette  première  période  de  la  vie. 

.Donc  importance  du  diagnostic  dn  coryza  syphilitique  et  fiir- 
veillance  étroite  du  nouveau-né  qu^on  en  soupçonnera  atteint^  sur- 
tout pendant  les  trois  premiers  mois  de  la  vie  ;tels  sont  les  deux 
points  que  met  en  valeur  l'observation  ci-dessus  et  sur  lesquels 
je  désirais  appeler  l'attention. 


■^n 


BT  CHIRURGIE  INFANTIÉBS  W9' 


THÉRAPEUTIQUE  CHIRURGICALE 


DES  SUITES  ÉLOIGNÉES  DE  LA  CURE 

DES  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE   LA    HANCHE, 

PAR  LA   MÉTHODE   NON  SANGLANTE, 

Par  P.  REDARD  (de  Paris)  (1). 

Nous  désirons  iDdiqaer  les  résultats  éloignés  que  nous  avons 
obtenus  chez  nos  sujets  atteints  de  luxations  congénitales  de  la 
hanche,  que  nous  avons  traités  par  la  mélhode  non  sanglante. 

Notre  statistique  ne  portera  que  sur  50  cas,  pour  lesquels  le  trai- 
tement est  absolument  terminé  depuis  auinoinssix  mois  pour  quel- 
ques-uns de  nos  opérés  ;  depuis  plusieurs  années  (Ay  3,  2  ans) 
pour  la  plupart.  On  peut  donc  considérer  comme  définitifs  les 
résultats  qui  font  la  base  de  notre  statistique. 

Nous  indiquerons  les  principaux  résultats  obtenus,  résultats 
anatomiques  et /bnc/ton ne/s,  suivant  l'âge  des  sujets  et  suivant 
Tétiologie,  regrettant  de  ne  pouvoir  donner  des  détails  sur  les  va- 
riétés de  luxations  opérées,  sur  les  conditions  anatomiques  et  opé- 
ratoires de  nos  réductions,  que  nous  avons  consignées  avec  soin 
<lans  nos  observations. 

Sur  nos  50  cas,  nous  notons  43  luxations  unilatérales  et  7'  luxa- 
tions bilatérales.  Sur  les  43  luxations  unilatérales,  une  véritable 
réduction  anatomique  a  été  obtehue'14  fois.  Cette  réduction  a  été 
démontrée  par  l'examen  objectif^  par  la  disparition  et  la  diminu- 
tion du  raccourcissement  du  membre  inférieur,  et  surtout  par  les 
précieux  renseignemeuts  fournis  par  tes  radiographies  stéréosco- 
-piques.  Ces  radiographies,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  dans  de 
précédentes  communications,  permettent  de  voir  en  relief  et  avec 
une  grande  netteté  les  divers  détails  de  configuration  de  l'articu- 
lation de  la  hanche. 

Dans  les  véritables  réductions,  la  radiographie  stôréoscopique 
4ndi(|ue  la  bonne  position  de  la  tête  fémorale  placée  dans  une  ca- 
vité cotyloïde  plus  ou  moins  profonde,  souvent  bien  abritée  par 
un  toit  articulaire  résistant.  Dans  les  transpositions,  elle  montre 
la  direction  delà  tête  et  sa  position  par  rapport  à  Tos  iliaque. 

Nos  derniers  résultats  statistiques  donnent  confirmation  à  nos 
précédentes  conclusions  présentées  au  Congrès  de  chirurgie  de 
1899  et  au  Congrès  international  de  1900,  par  lesquelles  nous 
affirmions  que  les  réductions  véritables  des  luxations  congénitales 
sont  fréquemment  obtenues. 

Si  nous  recherchons  les  conditions  qui  permettent  d'obtenir  de 

(i)  Communication  au  Congrès  françaii  de  chimrgie*  Séance  du  famedi  loir 
96  octobre  1901. 
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Téritables  réductions,  notre  statistique  noas démontre  d'abord  que 
dans  les  luxations  unilatérales,  la  réduction  s'obtient  plus  fréquem- 
ment que  dans  les  luxations  bilatérales.  Elle  nous  démontre  sur- 
tout le  rôle  capital  que  joue  Tàge  ;  les  réductions  s*observent  sur- 
tout chez  les  jeunes  enfants  de  2  à  7  ans.  Sur  nos  14  réductions,  10 
ont  été  obtenues  chez  des  enfants  au-dessous  de  7  ans.  Dans  ces 
conditions  d'âge,  les  succès  sont  fréquents  et  squt  notés  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

De  cette  constatation  découle  rindication  que  Ton  doit  surtout 
recommander  la  cure  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  chez 
les  jeunes  enfants  entre  2  à  7  ans.  Par  exception,  on  peut  obtenir 
de  véritables  réductions  chez  des  sujets  plus  âgés  et,  dans  une  de 
noQ  observations,  nous  avons  pu  obtenir  une  réduction  parfaite 
chez  une  jeune  fille  de  14  ans  atteinte  d'une  luxation  congénitale 
de  la  hanche  avec  un  raccourcissement  de  3  centimètres.  En  géné- 
ral, chez  des  sujets  au-dessus  de  7  ans,  les  opérations  sont  labo- 
rieuses, donnent  rarement  des  réductions,  le  plus  souvent  des  trans- 
positions ou  des  relaxations.  Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce 
.point  que  la  question  d'âge  domine  la  thérapeutique  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  par  la  méthode  non  sanglante. 

Nos  derniers  résultats  nous  démontrent  enfin  qu'une  bonne 
technique  a  une  influence  manifeste  sur  les  proportions  des  réduc- 
tions véritables  obtenues. 

Les  manœuvres  de  réduction  faites  avec  une  technique  amé- 
liorée» les  soins  cooisécutifd  augmentent  la  fréquence  des  réduc- 
tions vraies. 

Les  manœuvres  de  réduction  faites  avec  une  technique  amélio- 
rée, les  soins  consécutifs,  Tobservation  par  la  radiographie  sté- 
réoscopique  de  la  nouvelle  position  à  donner  à  l'extrémité  fémo- 
rale, le  membre  inférieur,  suivant  les  cas,  devant  être  placé  en 
rotation  externe  ou  interne,  augmentent  la  fréquence  des  réduc- 
tions vraies* 

.  Le  nombre  des  îrantpositions  dans  nos  43  cas  de  luxations  uni- 
latérales a  été  de  26.  La  transposition  a  été  rarement  notée  pri- 
mitivement, immédiatement  après  nos  tentatives  de  réduction, 
•le  plus  souvent  secondairement,  dans  les  premiers  mois  qui  sui- 
vent l'opération.  Ainsi  que  nous  Tavons  signalé,  les  transpt'Sitions 
s'observent  chez  les  sujets  âgés  au-dessus  de  7  ans,  à  la  suite  de 
manœuvres  trop  violentes  de  réduction,  àla  suite  de  la  position  vi- 
cieuse en  rotation  externe  trop  accentuée  du  membre  inférieur  et 
du  maintien  imparfait  de  la  réduction  par  l'appareil  plâtré.  Elles 
sont  aussi  notées  dans  les  cas  où  le  cotyle  est  rudimentaire  et  la 
télé  fémorale  malformée. 

Dans  3  cas,  nous  avons  noté  des  reluxations.  Dans  2  de  ces  cas, 
de  nouvelles  tentatives  de  réduction  nous  ont  donné  des  transposi- 
tions avec  excellent  résultat  fonctionnel. 

Sur  nos  7  cas  de  luxations  bilatérales^  la  réduction  vraie  a  été 
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'obtenue  dans  3  cas  ;  dans  un  cas^  réduction  d'un  côté,  transposi- 
tion de  l'autre  ;  dans  4  cas,  des  transpositions. 

Les  deux  cas  de  réductions  véritables  ont  été  observés  chez  de 

'jeunes  sujets,  l'un  de  4  ans,  l'autre  de  10  ans.  Nos  autres  sujets 

étaientàgés  de  plus  de  7  ans.  Chez  un  de  nos  sujets  âgé  de  13  ans^ 

la  double  transposition  s'est  accompagnée  d'une  raideur  articulaire 

notable  qui  a  persisté  pendant  plusieurs  mois. 

Notre  statistique  n'indique  aucun  accident  sérieux  à  la  suite  de 
nos  opérations  de  réductions.  Dans  nos  nombreuses  opérations 
récentes,  nous  ne  notons  pas  non  plus  d'accident  grave.  Dans  nos 
premières  opérations,  nous  avons  observé  des  hématomes  de  la 
racine  de  la  cuisse  dus  à  la  rupture  ou  à  la  distension  trop  brusque 
des  adducteurs.  Actuellement,  nous  procédons  à  la  distension 
lente  par  le  massage  des  adducteurs  sans  pressions  violentes  delà 
main  avec  mouvements  de  scie,  et  nous  observons  moins  souvent 
cette  complication. 

Les  accidents  graves  (fractures,  paralysies,  etc.),  signalés  par 
les  auteurs,  tiennent  à  la  violence  des  manœuvres  dans  les  cas  dif- 
ficiles, chez  des  sujets  âgés. 

Notons  les  difficultés  opératoires,  les  manœuvres  prolongées 
dans  les  cas  de  luxations  bilatérales  iliaques  chez  les  sujets  âgés. 
Dans  quelques  cas  de  luxations  bilatérales  iliaques,  avec  raccour- 
cissement notable,  ascension  considérable  de  la  tête  chez  des  su- 
jets âgés,  les  réductions  par  la  méthode  non  sanglante  ne  donnent 
pas  de  résultats.  Les  manœuvres  qui  doivent  être  prolongées  ex- 
posent à  des  accidents.  La  méthode  de  réduction  non  sanglante 
est  contre-indiquée  dans  ces  cas  particuliers. 

Les  résultats  fonctionnels  ont  été  très  bons  dans  8  cas  de  luxations 
unilatérales,  les  sujets  marchant  facilement,  sans  aucune  claudica- 
tion, d*une  façon  tout  à  fait  normale.  Dans  30  cas,  la  marche  s'ef- 
fectue dans  des  conditions  très  satisfaisantes,  sans  claudication 
marquée  ;  dans  quelques  cas,  avec  une  certaine  raideur.  Dans 
2  cas,  il  existe  de  la  fatigue. après  une  marche  prolongée,  avec  de 
la  laxité  ar.tiçul^ire  et  un  peu  de  raccourcissement.  Dans  2  cas  de 
luxations  bilatérales,  la  marche  s'effectue  d'une  façon  très  satis- 
faisante ;  dans  3  de  nos  cas  de  luxations  bilatérales,  il  persiste  un 
peu  de  raideur  et  un  léger  degré  de  balancement.  D'une  façon 
'générale  on  peut  dire  que  les  bons  résultats  fonctionnels  s'obser- 
vent dans  les  cas  de  luxations  unilatérales,  chez  de  jeunes  sujets, 
dan  s  les  réductions  véritables. 

Notons  cependant  que  dans  17  cas  pour  lesquels  nous  n'avons 
obtenu  quedes  transpositions,  le  résultat  fonctionnel  est  excellent. 

Dans  les  luxations  bilatérales  chez  des  sujets  jeunes,  les  trans- 
positions obtenues  sont  suivies  d'une  amélioration  notable  de 
l'état  fonctionnel. 

Terminons  en  indiquant  les  principaux  détails  de  notre  techni- 
que, améliorée  dans  ces  derniers  temps.  Nous  n'employons  qu'ex- 
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Geptionnellement  les  tractions  instrumentales  avec  la  tîs  de  La- 
vent  ou  avec  l'appareil  de  Schede.  Ces  tractions  nous  ont  cepea« 
,dant  servi  dans  quelques  cas  difficiles.  Nous  sommes  absolument 
partisans  des  tractions  préparatoires  avec  dés  poids  de  4  à  6  ki- 
los pendant  une  quinzaine  de  jours,  dans  les  cas  de  luxations  ilia- 
ques chez  des  sujets  âgés,  avec  raccourcissement  important  et  as- 
cension notable  de  la  tète  fémorale.  Nous  attachons  une  grande 
importance,  au  point  de  vue  de  la  facilité  de  la  réduction  et  au 
maintien  de  la  réduction  après  l'opération,  aux  manœuvres 
'^qui  ont  pour  but  de  faire  cesser  là  contracture  des  adducteurs 
et  aussi  des  muscles  postérieurs  fléchisseurs  de  la  jambe  sur 
]a  cuisse,  cette  dernière  contraclure  étant  souvent  1res  prononcée 
après  la  réduction  et  facilitant  la  reluxation.  Dans  les  cas  faciles, 
après  flexion  à  angle  droit  de  la  cuisse  sur  le  bassiu  et  forte  trac- 
.tioo,  nous  ramenons  le  membre  en  abduction,  nous  contentant 
'de  presser  avec  noire  main  dans  la  bonne  direction  au  niveau  du 
,^c^nd.  troobanter.  Si  la  réduction  ne  peut  être  obtenue  par  celte 
simple  mancéuvre,  pendant  l'abduction  et  les  tentatives  de  pro^ 
pulsion  de  la  tète  fémorale  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde,  nous 
plaçons  notre  poing  fermé  en  arrière  du  grand  trochanter,  de  fa- 
çon à  donner  un  point  d'appui  au  levier  constitué  par  le  fémur. 
^Ces  manœuvres  de  levier,  très  efficaces,  doivent  être  faites  avec 
jprudence,  en  évitant  les  mouvements  brusques  et  violents,  et  en 
.n'appuyant  pas  trop  fortement  sur  les  surfaces  osseuses. 

La  contention,  après  la  réduction,  doit  être  l'objet  de  tous  nos 
soins.  Le  membre  est  placé  en  abduction  plus  ou  moins  forte,  en 
rotation  externe  ou  interne,  suivant  les  cas.  Nous  appliquons  de- 
puis longtemps  nos  bandes  plâtrées  directement  sur  un  maillot 
dont  est  revêtu  le  sujet,  avec  interposition  d'ane  très  petite  quan- 
tité d'ouate,  au  niveau  des  régions  inguinale,  abominale,  lom- 
baire et  des  épines  iliaques.  Nous  permettons  toujours  la  mar- 
che à  nos  sujets,  ce  qui  a  certainement  une  influence  favorable 
pour  le  maintien  de  la  réduction  et  qui  n'est  nuisible  que  si  l'ap- 
pareil de  contention  est  mal  appliqué. 

Dans  ces  derniers  temps  enfin,  nous  avons  réduit  d'une  façon 
très  notable  la  durée  de  Timmobilisation  dans  l'appareil  contentif 
plâtré, 

D'ans  quelques  cas,  nous  ne  laissons  en  place  notre  premier  ap- 
pareil que  i  ou  2  mois  ;  les  appareils  suivants,  pendant  2  mois. 
Souvent,  même  dans  les  cas  de  luxations  bilatérales  bien  main- 
tenues, nous  n'appliquons  que  deux  appareils  de  contention.  Nous 
pensons  en  effet  que  Texcellence  des  résultats  n*est  pasen  rapport 
avec  la  durée  des  immobilisations.  Telle  luxation  dont  la  rédac- 
tion est  peu  stable,  sera  peu  modifiée  par  une  immobilisation 
même  très  prolongée.  Les  réductions  véritables  bien  maintenues 
^ar  des  obstacles  fibreux  ou  osseux  persistent  même  après  une 
immobilisation  de  peu  de  durée.  , 
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En  résumé,  la  méthode  de  la  réduction  non  sanglante  donne, 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  une  cure  complète  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche.  Elle  procure  fréquemment  des  amélio- 
rations fonctionnelles  importantes.  Elle  doit  être  considérée 
comme  la  méthode  de  choix  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de 
7  ans. 

CINQUANTE  CAS  DE  LUXATION  CONGÉNITALE 
DE  LA  HANCHE  TRAITÉS  SUIVANT  LA  MÉTHODE 

DE  LORENZ, 

Par  M.  NOVÉ  JOSSERANO  (1), 

Professeur  agrégé^  chirurgien  de  la  Chanté  à  Lyon. 

Dans  mes  communications  précédentes  j'ai  établi,  par  des  faits 
cliniques  et  des  radiographies,  que  la  méthode  de  Lorenz  peut 
donner  une  véritable  guérisonralicale  de  la  luxation  congénitale 
de  la  hanche.  L'autopsie  d'une  fillette,  morte  4  mois  après  la  fin 
du  traitement,  est  venue  apporter  à  cette  conclusion  une  conûr- 
maiion  analomique. 

Il  reste  maintenant  à  savoir  avec  quelle  fréquence  etdansquelles 
conditions  ce  résultat  peut  être  obtenu,  et  dans  quel  état  se  trou- 
vent les  malades  chez  qui  la  réduction  ne  peut  pas  être  réalisée.  Je 
viens  fétudier  aujourd'hui,  en  analysant  les  50  premières  obser- 
vations de  ma  statistique.  Suivies  pendant  un  laps  de  temps  de 
7  à  21  mois  après  la  fin  du  traitement,  elles  permettent  de  se  faire 
une  opinion  déjà  sérieuse  et  probante  des  résultats  obtenus. 

Il  faut  étudier  séparément  les  résultats  anatomiques  et  les  résul- 
tats fonctionnels,  car  il  n'y  a  pas  toujours  entre  eux  une  concor- 
dance absolue. 

L  Résultats  anatohiques. 

Le  traitement  ayant  été  interrompu  dans  deux  cas,  par  suite 
de  la  mort  du  malade  (diphtérie),  dans  Tun,  et  de  son  départ  pré- 
maturé dans  Tautre,  nous  n'avons  au  total  que  48  faits  compre- 
nant 27  luxations  unilatérales  et  21  bilatérales,  soit  un  total  de 
69  articulations  soumises  au  traitement. 

Les  résullats  anatomiques  ont  été  : 

Rédactioni      25 

Tranipoiitions 37 

Fractures 2 

Retour  de  la  tète  à  fa  position  première 3 

Impossibilité  de  mobiliser  la  tête 2 

Il  faut  analyser  et  commenter  les  chiffres. 

Nous  avons  25  réductions,  soit  36, 3  0/0  ;  mais,  pour  avoir  une 
idéepltts  juste,  il  faut  tenir  compte  de  Tàge  et  de  Tunilatéralité 
ou  la  foilatéralité  de  la  luxation. 

(l)  Commuoicatioa  faite  à  la  Société  de  Chirurgie. 
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Les  27  luxations  unilatérales  ont  donné  là  réductions,  soit 
44  0/0.  Les  42  luxations  bilatérales,  seulement  13  réductions,  soit 
30  0/0. 

L'influence  de  Tàge  est  plus  manifeste  encore  ;  42  cas  ont  été 
opérés  avant  5  ans  ;  ils  se  décomposent  en  16  luxations  unilatéra- 
les,avec  9  réductions,  soit  56  0/0,  et  26  luxations  bilatérales,  avec 
10  réductions,  soit  38  0/0. 

Après  5  ans,  au  contraire,  nous  avons  27  cas,  comprenant  11 
luxations  unilatérales,  avec  3  réductions,  27  0/0,  et  16  bilatérales, 
avec  3  réductions,  J8  0/0. 

Dans  tous  ces  cas  de  réduction,  la  forme  de  la  hanche  est  re- 
devenue normale  ;  Tinspection  et  le  palper  montrent  que  la  tête 
fémorale,  facile  à  sentir  dans  le  triangle  de  Scarpa,  a  repris  sa 
place  sous  l'artère  fémorale  qui  la  croise  à  l'union  de  son  tiers 
interne  avec  ses  deux  tiers  externes,  .et  que  ce  rapport  persiste 
dans  toutes  les  positions  des  membres.  Le  raccourcissement  est 
corrigé,  l'atrophie  musculaire  disparaît.  La  radiographie  montre 
que  la  tète  fémorale  vient  prendre  contact  contre  le  bassin,  au 
niveau  du  cotyle,  facile  à  reconnaître  par  la  présence  du  carti- 
lage en  Y,  qui  se  montre  sous  la  forme  d'une  ligne  claire. 

Cependant,  presque  toujours,  Tarticulation  opérée  présente 
quelques  anomalies  qui  la  font  reconnaître  ;  elle  est  un  peu 
plus  lâche,  UQ  peu  plus  mobile  dans  le  sens  de  la  rotation  externe 
et  de  Tabduction.  La  tète  fémorale  fait,  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  un  relief  assez  sensible  qui  s'explique  bien  par  le  défaut 
de  profondeur  du  cotyle,  obligeaut  une  partie  de  la  lé  te  à  rester 
en  dehors  de  lui.  Enhn,  la  longueur  du  membre  n'est  pas  tou- 
jours normale.  Fréquemment  il  existe  du  côté  opéré  un  léger 
allongement  qui  peut  atteindre  1/2  et  même  1  cent.,  et  parait  dû 
à  ce  qu'une  partie  du  bourrelet  cotyloïdien  s'est  tassée  entre  la 
tète  fémorale  et  le  bord  du  cotyle.  Une  seule  fois  nous  avons  noté 
la  persistance  d'un  certain  raccourcissement  après  la  réduction  : 
il  s'agissait  d'une  enfant  de  6  ans. 

Lorsque  la  réduction  ne  peut  être  maintenue,  on  a  comme 
résultat  anatomique,  dansla  plupart  des  cas,  une  transposition. 
La  tête  se  fixe  en  avant  et  au-dessus  du  cotyle,  assez  solidement 
pour  ne  pas  se  déplacer,  lorsque  l'enfant  marche  librement,  et 
pour  n'avoir  plus  la  tendance  à  glisser  en  arrière  dans  la  fosse 
iliaque,  qui  constitue  la  principale  cause  d'aggravation  de  la  luxa- 
tion non  traitée. 

Cet  état  anatomique  compatible,  comme  nous  le  verrons,  avec 
un  état  fonctionnel  souvent  bon,  parfois  excellent,  a  été  noté  dans 
37  cas,  soit  53,6  0/0.  Les  variations  avec  l'âge  et  l'uni  ou  la  bila- 
téralité  sont  en  rapport  naturellement  en  raison  inverse  de  celles 
de  la  réduction  ;  nous  voyons,  en  efifet,  qu'elle  donne  les  pour- 
centages suivants:  avant  5  ans,  luxations  unilatérales,  6,  soit 
37,50/0,  luxations  bilatérales,  61  0/0. 
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Après  cinq  ans,  luxations  unilatérales,  65  0/0,  luxations  bilaté- 
rales, 50  0/0. 

La  position  occupée  par  la  tète  n'est  pas  toujours  la  même.  Le 
plus  souvent  elle  reste  dans  la  région  inguinale,  parfois  tellement 
près  de  sa  situation  normale,  qu'il  faut  un  examen  très  attentif, 
et  môme  le  secours  de  la  radiographie  pour  faire  le  diagnostic. 
D*autres  fois  elle  est  en  dehors  et  se  cache  sous  les  muscles  cou- 
turier et  droit  antérieur.  Assez  souvent  elle  présente  alors  une 
mobilité  exagérée  dans  le  sens  de  la  rolalion  externe,  qui  lui  per- 
met de  se  mettre  tantôt  très  en  dedans  tout  près  de  sa  position 
normale,  tantôt  très  en  dehors  à  la  limite  de  la  région  inguinale, 
suivant  que  le  membre  se  trouve  en  rotation  externe  ou  in- 
terne. 

Dans  quelques  observations  qui  se  rapportent  toutes  à  des  sujets 
âgés,  nous  avons  vu  la  tète  se  figer  dans  la  position  de  rotation 
externe  d'une  manière  définitive  et  se  trouver  ainsi  très  éloignée 
du  bassin.  Le  contact  du  fémur  avec  Tos  coxal  s'établit  alors  par 
l'intermédiaire  du  trochanter,  qui  devient  surface  articulaire  et 
paraît  s'acquitter  assez  bien  de  cette  fonction  inattendue. 

La  transposition  inguinale  dont  nous  venons  de  décrire  les 
principales  variétés  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Exception- 
nellement, on  voit  la  tète  remonter  vers  l'épine  iliaque  anléro- 
supérieure  etse  placer  au-dessous  ou  directement  en  dehorsd'elle. 
C'est  la  transposition  iliaque.  La  tète  appliquée  contre  le  bassin 
par  sa  face  interne  regarde  alors  directement  en  avant,  elle  est 
fixe  et  ne  se  déplace  plus  pendant  les  mouvements  de  rotation, 
comme  elle  le  fait  souvent  dans  les  variétés  inguinales  de  trans- 
position. 

Ce  qu  il  importe  en  tout  cas  de  noter,  c'est  que,  dans  la  trans- 
position aussi  bien  inguinale  qu'iliaque,  la  fixité  de  la  tète  dans  le 
sens  vertical  est  complète  ;  on  ne  parvient  plus  à  la  déplacer  par 
des  tractions  ou  des  pressions  et,  dans  la  position  d'adduction 
avec  rotation  en  dedans,  elle  ne  fait  plus  saillie  dans  la  fosse  ilia- 
que externe  comme  dans  les  luxations  non  traitées.  La  transpo- 
sition assure  donc  à  la  tôte  une  fixité  qu'elle  n'avait  pas  et  qui  se 
traduit  par  une  amélioration  fonctionnelle,  comme  on  le  verra 
plus  loin. 

Il  reste  à  dire  quelques  mots  des  derniers  faits  de  la  statisti- 
que. Nous  trouvons  d'abord  deux  fratures  :  l'une  d'elles  portait  sur 
le  col  ;  elle  n'a  pas  empêché  la  tète  de  se  transposer  (ayant  été 
probablement  produite  après  la  transposition  et  le  résultat  d'une 
transposition).  L'autre  est  une  fracture  sous-trochantérienné. 
La  télé  est  restée  fixée  à  sonancienneplace.Le  fémur  fracturé  au- 
dessous  du  trochanter  est  venu  se  placer  dans  le  cotyle  et  il  s'est 
formé  là,  en  bonne  position,  une  articulation  mobile  dont  le  ré- 
sultat fonctionnel  est  bon.  Il  s^agissait,  dans  ces  deux  cas,  d^en- 
fants  âgés  de  plus  de  cinq  ans.  C'est  aussi  chez  des  enfants  âgés 
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que  nous  avons  eu  des  échecs,  soit  qu'il  Q*ait  pas  été  possible  de 
mobiliserla  tète,  soit  que  celle-ci  ait  repris  son  ancienne  place. 
Un  seul  des  cinq  enfants  de  celte  catégorie  avait  cinq  ans. 

II.  —  Résultats  fonctionnels 

Ils  n*apparaissent  pas  toujours  dès  la  fin  du  trailement  :  souvent 
ils  sont  masqués,  pendant  un  temps  parfois  très  long,  par  les 
troubles  fonctionnels  qui  résultent  deTatrophie  musculaire  et  de 
Ja  raideur,  conséquences  de  Timmobilisation  prolongée. 

L'alropbie  disparaît  assez  vite;  mais  il  n'en  est  pas  de  même  de 
la  raideur  qui,  chez  les  sujels  un  peu  âgés,  peut  persister  assez 
longtemps.  Il  s'agit  quelquefois  d*une  contracture  des  muscles 
immobilisant  complètement  l'articulation  ;  mais,  le  plus  souvent, 
les  mouvements  sont  seulement  limités,  surtout  dans  le  sens  de 
la  flexion  et  de  l'adducUon.  Cette  raideur  rend  la  démarche  assez 
disgracieuse,  les  malades  marchant  avec  leur  bassin  comme  des 
coxalgiques  guéris. 

Elle  tend  à  diminuer  progressivement  et  doit  toujours  arriver 
à  disparaître  ;  mais^  dans  sept  de  nos  observations,  elle  était  en- 
core assez  accentuée  pour  nous  empêcher  de  préciser  le  résultat 
fonctionnel  définitif. 

Si  nous  laissons  de  côté,  en  outre,  huit  observations  sur  les- 
quelles nous  n'avons  pas  pu  avoir  des  renseignements  assez  cer- 
tains, il  nous  resteun  total  de  quarante*sixrésultat  fonctionnels 
qui  se  décomposent  ainsi  : 

Très  bon  état  foûctioanel. 25  soit  54  % 

Bon  état  fonctionnel 8    9  18  % 

Améliorations 9    »  20  % 

Etat  itationnaire ...- 4»  8% 

A)  Dans  les  cas  de  la  première  catégorie  la  claudication  a  com- 
plètement disparu,  et  il  est  impossible  de  dire  que  les  malades  ont 
eu  un  état  pathologique  de  la  hanche.  Tout  au  plus  doit-on  noter 
quelquefois,  en  faisant  marcher  renfant,que  le  pied  du  côté  opéré 
repose  sur  le  sol  avec  un  peu  moins  d'assurance.  La  hanche  pos- 
sède tous  ses  mouvements  avec  leur  amplitude  normale.  L'enfant 
marche  sans  fatigue  et  aussi  longtemps  que  les  enfants  de  son 
âge. 

L'ensellure  est  corrigée,  la  forme  de  la  hanche  est  normale,  du 
moins  dans  les  cas  où  la  réduction  anatomique  est  obtenue.  Dans 
les  autres  cas  il  y  a  une  saillie  plus  ou  moins  accentuée  du  tro« 
chanter. 

Les  vingt-cinq  cas  où  ce  résultat  a  été  noté  comprennent  onze 
luxations  unilatérales  avec  neuf  réductions  et  deux  transpositions, 
et  quatorze  luxations  bilatérales  avec  six  réductions  et  six  trans- 
positions et  un  résultat  mixte.  Tous  les  enfants,  sauf  un,  avaient 
moins  de  cinq  ans. 

Nous  voyons  donc  persister  l'influence  prépondérante  de  T&ge. 
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Nous  notons  aussi  que  la  transposition  unilatérale  et  surtout 
bilatérale  peut  arriver  à  donner  un  état  fonctionnel  très  satisfai- 
sant. 

B)  Dans  les  bons  conseils,  nous  avons  rangé  les  cas  où  il  per- 
siste une  claudication  appréciable^  bien  que  faible  et  nullement 
comparable  à  celle  qui  existait  avant  le  traitement,  souvent  nulle 
ou  à  peu  près  lorsque  l'enfant  est  reposé  ou  s'observe  :  elle  n'est 
bien  visible  que  lorsqu'il  se  fatigue.  Elle  a,  de  plus,  changé  de 
caractère.  Au  lieu  du  déhanchement  disgracieux  qui  caractérise 
la  luxation, on  a  plutôt  un  mouvement  d'inclination  comparable  à 
celui  que  causerait  un  léger  raccourcissement  du  membre. 

Les  autres  améliorations  notées  au  paragraphe  précédent:  dis- 
parition de  rensellure,  augmentation  delà  résistance  à  la  fatigue, 
se  retrouvent  au  même  degré.  Il  faut  insister  sur  cette  dernière^ 
qui  représente  souvent  une  amélioration  très  nette  et  très  appré- 
ciée. 

Les  huit  cas  qui  rentrent  daDs  cette  catégorie  comprennent  six 
luxations  unilatérales  avec  une  seule  réduction  (six  ans)  et  cinq 
transpositions  (trois  avant,  deux  après  cinq  ans)  et  deux  luxations 
bilatérales  provenant  d'un  enfant  de  deux  ans  et  demi  qui  a  eu 
un  résultat  mixte,  réduction  d'un  côté,  transposition  deTautre. 

C)  Dans  les  cas  de  simples  améliorations,  la  claudication,  bien 
que  diminuée^  persiste,  conservant  parfois  un  peu  son  caractère 
de  déhanchement  typique,  consistant,  dans  d'autres  cas,  surtout 
dans  les  luxations  bilatérales,  en  un  mouvement  de  balancement 
latéral  du  tronc,  comparable  à  celui  que  produirait  la  marche 
avec  des  chaussures  trop  lourdes. 

Même  dans  ces  cas,  la  forme  du  corps  est  améliorée  ;  deux  fois 
sur  trois  Tensellure  est  assez  réduite  pour  être  négligeable,  et 
toujours  la  résistance  à  la  fatigue  très  sensiblement  augmentée. 

Ce  groupe  comprend  neuf  cas  :  une  seule  luxation  unilatérale; 
c'est  le  cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut  de  fracture  sous-tro- 
chantérienne  avec  réduction  du  fragment  inférieur  dans  le  cotyle 
où  il  s'est  articulé.  Avec  une  chaussure  haute  corrigeant  le  rac- 
courcissement, cette  enfant  marche  presque  sans  claudication  et 
présente  assurément  une  amélioration  très  appréciable.  Les  huit 
faits  de  luxations  doubles  correspondent  à  six  transpositions  et 
deux  cas  dans  lesquels  la  tète  n'a  pas  subi  de  changement  de  dis- 
position appréciable.  Il  est  curieux  de  voir  qu'on  a  eu  cependant, 
chez  cet  enfant,  une  amélioration  assez  sensible  de  la  marche  et 
de  la  résistance  à  la  fatigue. 

/>)  Enfin  nous  n'avons  pu  constater  aucune  amélioration  réelle 
dans  quatre  cas.  Dans  l'un  il  s'agissait  d'une  luxation  sus-coty- 
loïdienne  pure,  avec  faible  claudication,  chez  une  enfant  de  9  ans. 


^^T- 
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La  tôte  déplacée  revint  à  sa  disposition  première,  et  la  fonction 
est  restée  la  même.  Actuellement  je  considérerais  l'intervention 
comme  contre-indiquée  dansun  cas  de  ce  genre.  Lesecond  cas  con- 
cerne une  enfant  de  cinq  ans  chez  qui  une  luxation  iliaque,  pro- 
bablement primitive,  ne  put  être  maintenue  réduite,  et  dont 
Tétat  fonctionnel  demeura  stationnaire.  Enfin  le  troisième  se  rap- 
porte à  une  luxation  double  chez  une  enfant  de  3  ans.  La  trans- 
position bilatérale  n'adonné,  jusqu'à  présent  du  moins,  aucune 
amélioration  appréciable,  sans  qu'on  puisse  en  donner  une  ex- 
plication satisfaisante. 

Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion  qu^aucun  de  nos  malades 
n'a  été  aggravé,  oun*a  couru  un  danger  réel,  du  faitdu  traitement. 
Si  Ton  compte  les  cas  opérés  avant  Sans,  on  voit  qu'une  véritable 
guérison  radicale^  anatomique  et  fonctionnelle,  peut  être  obtenue 
dans  environ  500/0  des  cas,  etque,  si  Ton  tient  compte  seulement 
de  Tétat  fonctionnel,  on  a  des  résultats  satisfaisants  dans  80  0/0 
des  cas  et  à  peu  près  toujours  une  amélioration. 

Aucune  méthode  de  traitement  de  la  luxation  congénitale  n'a 
donné  des  résultats  comparables  à  ceux-ci. 

Les  faits  que  nous  venons  d'analyser  montrent  que  plus  les 
malades  sont  jeunes,  plus  le  traitement  est  facile,  sans  danger,  et 
plus  aussi  les  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  sont  bons. 
LMndication  de  Tinlervention  se  pose  donc  dès  que  le  diagnostic 
est  posé  ;  on  peut  la  faire  dès  Tàge  de  16  ou  17  mois  si  les  en- 
fants sont  assez  propres  pour  permettre  l'entretien  d'un  bandage. 

Après  5  ans,  les  résultats  sont  certainement  moins  bons.Cepen- 
dant,  la  diminution  de  la  claudication,  l'amélioration  de  la  forme 
du  corps,  la  disparition  de  l'ensellure,  l'augmentation  de  la  ré- 
sistance à  la  fatigue,  et  surtout  le  fait  que  tous  les  troubles  résul- 
tent de  la  luxation,  au  lieu  de  continuer  à  s'accroître  resteront 
stationnaires  ou  s'amélioreront,  tout  cela  constitue  un  bénéfice 
bien  suffisant  pour  faire  recommander  l'intervention  jusque  vers 
Tâge  de  10  ans.  Au  delà,  on  aurait  à  craindre  des  accidents  sérieux 
de  fractures  et  surtout  de  troubles  nerveux,  sans  que  ces  risques 
soient  compensés  par  des  chances  sérieuses  d'amélioration  fonc- 
tionnelle. 

TRAITEMENT 
DES  ADÉNOPATHIES  TUBERCULEUSES  (i), 

Par  M.  Paul  GOUDRAT. 

Le  rapport  de  M.  Broga  nous  montre  que  les  idées  se  sont  mo- 
difiées depuis  quelques  années  au  sujet  du  traitement  des  adéno- 
pathies  tuberculeuses.  En  1894-95  M.  Manson,  dans  une  thèse  faite 

(1)  Communication  faite  au  Congrès  de  chirargie. 
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SOUS  ri  aspiration  de  M.  Broga,  n'accordait  aucune  part  utile  aux 
injections.  M.  Broca  estime  aujourd'hui  que  les  injections  con- 
stituent le  traitement  de  choix  des  adénites  suppurées  et  qu'on 
peut  les  utiliser  aussi  pour  les  adénites  caséeuses,  au  même  degré 
que  l'extirpation. 

Avant  tout,  il  eonvientde  dire(et  tout  le  monde  est  d'accord  sur 
ce  point)  qu'un  traitement  général  sévère  doit  précéder  le  traite- 
ment local,  et  que  bon  nombre  d'adénopathies  tuberculeuses  dis- 
paraissent par  ce  traitement  général.  La  mer  aussi  est  très  recom- 
mandée ;  il  faut  savoir  cependant  que  les  poussées  ganglionnaires 
qu'elle  provoque  aboutissent  encore  ^ assez  souvent  à  la  suppu- 
ration. 

Les  adénites  tuberculeuses  qui  résistent  au  traitement  général 
relèvent  de  l'extirpation  ou  des  injections,  comme  grandes  mé- 
thodes. 

L'extirpation^  au  point  de  vue  opératoire,  est  sans  gravité,  sauf 
pour  les  formes  adhérentes,  qui  ont  fourni  un  certain  nombre  de 
sections  nerveuses  plus  ou  moins  importantes.  Dans  ces  condi- 
tions aussi,  la  jugulaire  a  été  blessée  ou  liée.  Gomme  incidents  post- 
opératoires on  a  vu,  soit  très  vite,  soit  au  bout  de  quelques  mois, 
survenir  des  généralisations  tuberculeuses,  mais  ce  sont  en 
somme  des  cas  exceptionnels.  Il  y  a  lieu  cependant  d'en  tenir 
compte,  car  cette  intervention,  graveparfois,  s'adresse  à.  des  lé- 
sions qui  ne  mettent  jamais  en  danger  la  vie  des  malades. 

Ce  qui  pèse  sur  le  pronostic  de  l'extirpation,  c'est  la  grande 
fréquence  des  récidives  el  des  cicatrices  vicieuses.  Ainsi  sur  54  ma- 
lades revus,  Manson  signale  16  récidives,  et  les  observations 
montrent  un  plus  grand  nombre  encore  de  cicatrices  vicieuses. 
Déjà  au  Congrès  de  1889,  plusieurs  chirurgiens  avaient  insisté  sur 
ces  récidives  (Leonte,  Rommicianu,  Dêmosthène,  Schwartz,  et  sur 
ces  cicatrices  vicieuses  (Houzel).  Somme  toute,  chacun  est  d'ac- 
cord sur  la  réalité  de  ces  faits. 

Il  en  est  résulté  que  l'extirpation  a  perdu,  petit  à  petit,  du  ter- 
rain, d'abord  parce  ique  c'est  une  médiocre  opération  en  général, 
et  ensuite  parce  qneles  injections  modificatrices  ont  été  introduites 
dans  la  pratique.  Il  y  a  déjà  bien  longtemps  que  Yerchère  faisait 
connaître  des  faits  d'adénites  tuberculeuses  traités  par  les  injec- 
tions d'éther  iodoformé.  Les  uns  ont  continué  à  se  servir  d'éther 
iodoformé.  Les  autres,  comme  M.  Reboul,  M.  Courtin,  etc.,  ont 
employé  le  naphtol  camphré.  Pour  moi,  j'utilise  Thuile  stérilisée 
iodoformée,  comme  pour  les  abcès  tuberculeux.  Parmi  les  faits 
cités  par  Reboul,  David,  GAUDEHARD,il  ne  s'agit  pas  toujours  d'adé- 
nites suppurées  ;  on  y  relève  aussi  des  formes  dures  traitées 
avec  succès  et  guéries  sans  suppuration. 

Ce  fait  doit  retenir  notre  attention  pour  le  traitement  du  lym- 
phome  tuberculeux.  A  priori,  cette  furme  semble  exclusivement 
justifiable  de  Textirpation  ;  on  a  devant  soi  une  ou  plusieurs 
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grosses  tumeurs,  mobiles,  sans  altération  de  la  peau  ;  il  semble 
qu'il  n'y  ait  qu'à  les  cueillir.  Gela  est  vrai  parfois,  mais  pas  tou- 
jours. 

L^an  dernier,  j*observais  chez  une  jeune  Gllede  14  ans  un  beau 
lymphome  sous-maxillaire  droit,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
'  complètement  mobile  dans  la  profondeur;  l'extirpation  en  eût  été 
des  plus  faciles  ;  mais  on  trouvait,  en  arrière  de  cette  tumeur, 
dans  la  profondeur,  une  glande  du  volume  d^une  forte  dragée, 
accolée  aux  gros  vaisseaux  et  immobile.  L'opération  complète  de- 
venait donc  une  intervention  importante.  L^état  général  étant 
d'autre  part  des  plus  médiocres,  j'eus  recours  aux  injections  inter- 
stitielles d'huile  iodoformée  à  1/15  et  au  traitement  général  par 
l'iodure  de  fer.  En  quatre  mois  et  avec  une  douzaine  d'injections, 
la  grosse  tumeur  fut  réduite  au  volume  d'une  petite  cerise.  Au- 
jourd'hui, il  n*y  a  pour  ainsi  dire  plus  rien,  et  l'état  général  est 
parfait.  Quant  au  ganglion  profond  auquel  je  n'avais  pas  touché 
—  son  volume  ne  l'exigeait  pas  —  il  a  presque  disparu  sous  l'in- 
fluence du  traitement  général.  Hammersghlag,  cité  dans  le  rapport, 
a  obtenu  un  certain  nombre  de  succès  dans  les  lymphomes  tuber- 
culeux avec  la  glycérine  iodoformée. 

Il  va  sans  dire  que  les  cicatrices  vicieuses  ne  sont  pas  à  craindre 
à  la  suite  des  injections  lorsqu'il  s'agit  des  formes  dures  de  l'adé- 
nite tuberculeuse.  On  peut  aussi  les  prévenir  la  plupart  du  temps 
dans  les  formes suppuvéeSf  soit  en  réitérant  les  injections,  soit  en 
utilisant  le  selon,  vieux  moyen  bien  démodé,  mais  fort  utile,  je 
crois.  Je  l'emploie  volontiers  dans  les  cas  où  la  coque  ganglionnaire 
est  réduite  à  peu  de  chose,  et  surtout  dans  les  cas  oCi  la  peau  est 
rouge,  amincie,  et  menace  de  s'ulcérer,  malgré  les  injections.  Le 
séton  m'a  réussi  merveilleusement,  ily  a  quelques  mois,  dans  deux 
cas  de  ce  genre.  La  guérison  a  été  obtenue  en  un  mois  et  un  mois 
et  demi. 

Quant  aux  incisions,  suivies  de  grattage,  j'ai  eu,  comme  beau- 
coup, cette  pratique,  qui  est  d'ailleurs  mauvaise. 

Au  résumé,  sans  qu'on  puisse  encore  fixer  d'une  manière  cer- 
taine les  limites  d'action  des  injections  modificatrices,  elles  doi- 
vent constituer  la  méthode  de  choix  dans  le  traitement  des  adéno- 
pathies  tuberculeuses.  Avec  le  séton,  elles  se  partagent  les  adénites 
suppurées,  avec  l'extirpation,  les  lymphomes. 
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HYGIÈNE  INFANTILE  THÉRAPEUTIQUE 


INSTRUCTIONS  AUX  MÈRES  POUR  ALLAITER  LEURS 

ENFANTS. 

Rapport  élaboré  au  nom  de  la  sous-commission  des   crèches 

COMPOSÉE  DB 

M.  le   docteur   BUDIN,  M»»  LANDRIN,  M.  Gaston  MBRY, 

M.  le  docteur  VABIOT,  rapporteur. 

L'affection  maternelle  ne  supplée  pas  au  manque  d'expérience, 
et  les  mères  qui  nourrissent  leurs  enfants  doivent  obéir  à  des 
règles  déterminées  aussi  bien  pourTallaitement  maternel  que  pour 
Télevage  artificiel.  Il  n*est  pas  aussi  aisé  qu'on  le  croit  géné- 
ralement de  bien  élever  un  enfant,  et  l'on  éviterait  beaucoup 
d'accidents  aux  nouveau-nés  si  on  savait  les  soigner  conve* 
nablement. 

Combien  de  mères,  sans  le  vouloir,  rendent  leurs  enfants 
malades  en  leur  donnant  trop  tôt  des  bouillies  farineuses  ou  en  leur 
faisant  absorber  du  mauvais  lait  ! 

Allaitement  maternel.  Le  premier  devoir  d'une  mère  est  de 
nourrirelle-méme  son  enfant  au  sein  :  le  lait  de  la  mèreappartient 
àTenfant.  C'est  une  loi  de  la  nature  qu'il  faut  respecter. 

Une  femme  ne  doit  renoncer  à  nourrir  que  si  elle  est  dans  l'im- 
possibilité physique  de  le  faire  et  sur  l'avis  du  médecin.  L'allai- 
tement maternel  est  le  seul  vraiment  naturel  et  met  le  mieux  le 
nourrisson  à  l'abri  des  risques  de  maladie. 

Soins  spéciaux  pour  les  premières  tétées.  Le  lait  monte  ordi- 
nairement dans  les  seins  deux  à  troisjours  après  l'accouchement. 
Le  nourrisson  n'a  besoin  de  rien  le  premier  jour.  Si  la  montée  du 
lait  se  faisait  un  peu  attendre,  on  donnerait  quelques  cuillerées  à 
café  d'eau  bouillie  légèrement  sucrée  ou  un  peu  de  lait  stéri'isé 
coupé  de  moitié  d'eau  bouillie.  Pendant  vingt-quatre  à  quarante- 
huit  heures  après  la  naissance,  le  nouveau-né  rend  par  l'intestin 
des  matières  un  peu  brunes  qui  ressemblent  plus  ou  moins  à 
du  goudron.  C'est  seulement  lorsqu'il  aura  commencé  de  prendre 
le  sein  que  ses  déjections  deviendront  d'un  jaune  clair  et  assez 
semblables,  pour  la  couleur  et  la  consistance,  à  de  l'œuf  brouillé. 
Dès  les  premiers  jours  l'enfant  sera  mis  au  sein,  autant  pour  l'ha- 
bituera téter  et  pour  modeler  le  bout  de  sein  que  pour  vider  le 
premier  lait,  qui  est  peu  abondant  et  que  Ton  nomme  le  co- 
lostrum. 

Quelquefois  cependant,  le  bout  de  sein  ne  sera  pas  assez  sail- 
lant pour  être  saisi  facilement,  et  on  sera  obligé  d'employer  une 
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petite  veQtouse  spéciale  qu'on  appelle  un  tire-lait.  Cet  instrameot 
sera  aussi  utile  lorsque  les  mères  auront  des  gerçures  ou  cre- 
vasses au  sein.  La  meilleure  manière  d'éviter  les  crevasses  est 
de  ne  pas  laisser  suçoter  les  enfants  trop  longtemps,et  de  laveries 
bouts  de  sein  avant  et  après  chaque  tétée  avec  un  tampon  de 
coton  hydrophile  imprégné  d'eau-de-vie  ou  simplement  d'eau 
bouillie. 

Comment  il  faut  régler  les  tétées  des  nourrissons.  Les  nouveau- 
nés  seront  mis  au  sein  toutes  les  deux  heures  dans  la  journée  et 
deux  fois  seulement  la  nuit,  de  huit  à  neuf  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  L'estomac  est  peu  développé  dans  les  premières 
semaines  de  la  vie:  aussi  les  prises  de  lait  doiventétre  rapprochées. 
Plus  tard,  à  six  semaines  ou  deux  mois,  il  suffira  de  faire  téter  le 
nourrisson  toutes  les  deux  heures  et  demie  le  jour,  et  on  le  lais- 
sera reposer  entièrement  la  nuit.  A  cinq  ou  six  mois,  si  les  mères 
sont  bonnes  nourrices,  les  tétées  pourront  être  espacées  toutes  les 
trois  heures. 

C'est  une  très  mauvaise  pratique  de  donner  le  sein  à  un  enfant 
pour  le  calmer  toutes  les  fois  qu'il  pous.se  des  cris  ;  l'estomac  est 
surchargé  par  ces  prises  incessantes  de  lait  ;  les  vomissements  et 
la  diarrhée  peuvent  même  survenir. 

Pendant  les  premières  semaines,  il  suffira  généralement,  si  les 
seins  sont  bien  développés,  de  faire  téter  le  nourrisson  d'un  seul 
côté,  et  alternativement  pour  que  le  lait  monte  également  dans  les 
deux  seins.  La  durée  de  la  tétée  ne  devra  pas  excéder  dix  minutes. 

Après  six  semaines  ou  deux  mois,  l'estomac  est  devenu  plus 
grand,  et  l'enfant  peut  boire  des  deux  côtés  sans  inconvénients. 

Dans  les  trois  premières  semaines  de  la  vie  et  même  pendant 
le  premier  mois,  on  pourra  donner  à  téter  au  nourrisson  une  fois 
ou  deux  dans  le  courant  de  la  nuit  ;  mais,  à  partir  de  un  mois,  un 
enfant  dont  la  mère  est  bonne  nourrice  doit  être  réglé,  et  dormir 
de  dix  heures  du  soir  à  quatre  ou  cinq  heures  du  matin  sans  re- 
cevoir le  sein.  Ce  n'est  pas  toujours  parce  que  les  enfants  ont  be- 
soin d'aliments  qu'ils  poussent  des  cris  :  il  n'est  donc  pas  né- 
cessaire de  les  faire  téter  pour  qu'ils  s'endorment.  En  principe, 
moins  souvent  on  fera  téter  un  enfant  la  nuit,  mieux  ce  sera  pour 
tout  le  monde. 

Soins  à  donner  à  l'enfant  pendant  Vallaitement.  Peu  importe  que 
l'enfant  soit  emmailloté  ou  en  culotte  :  l'essentiel  est  qu'il  soit 
tenu  proprement,  et  qu'il  soit  vêtu  chaudement  pendant  l'hiver. 
Les  nouveau-nés  craignent  beaucoup  le  froid  ;  ils  devront  donc 
être  bien  couverts  dans  leur  berceau  et,  si  leurs  pieds  et  leurs 
mains  ont  tendance  à  se  refroidir,  on  pourra  les  envelopper 
d'ouate  et  placer  des  boules  d'eau  chaude  dans  le  berceau.  Les 
enfants  doivent  être  changés  fréquemment,  chaque  fois  qu'ils  se 
sont  souillés  par  des  déjections^  et  il  est  bon  de  leur  donner  tous 
les  jours  un  grand  bain  chaud  pour  leur  nettoyer  la  peau. 
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Le  berceau  sera  placé  dans  un  endroit  bien  éclairé.  Les  nou- 
veau-néSy  comme  les  jeunes  plantes,  ont  besoin  pour  grandir  de 
la  lumière  du  soleil.  Quand  le  temps  le  permettra,  on  promènera 
les  enfants  au  grand  air  pendant  une  heure  ou  deux,  et  plus 
longtemps  dans  la  belle  saison.  D*abord  le  nourrisson  sera  porté  à 
bras,  plus  tard,  lorsqu*il  est  devenu  plus  lourd  et  qu'il  ne  marche 
pas  encore,  on  pourra  le  mettre  dans  une  petite  voiture,  Tété. 

Soins  spéciaux  à  la  mère  qui  allaite,  Lamère,  pendant  Tallaite- 
ment,  devra  veiller  sur  sa  santé,  car  toutes  ses  indispositions  et 
ses  maladies  peuvent  altérer  son  lait  et  retentir  par  contre-coup 
sur  son  nourrisson.  Elle  doit  donc  ménager  ses  forces,  sortir  au 
grand  air  avec  son  enfant;  sa  nourriture  sera  abondante  et  variée 
autant  que  possible  ;  des  légumes  verts,  des  purées  de  pommes  de 
terre,  de  lentilles,  de  pois,  etc.,  sont  de  bons  aliments  pour  les 
mères  nourrices.  Dans  la  classe  populaire,  il  est  superflu  de 
recommander  de  ne  pas  trop  manger  de  viande.  La  bière  légère, 
ou  même  Teau  pure,  seront  les  boissons  préférées.  Le  vin  fort 
et  les  liqueurs  alcooliques  sont  mauvais,  car  ils  passent  dans  le 
lait,  et  les  enfants  qui  tettent  ce  lait  peuvent  avoir  des  convul- 
sions. 

Les  mères,  même  si  elles  sont  malades,  ne  prendront  jamais  de 
médicament  sans  consulter  le  médecin.  Les  médicaments  passent 
aussi  dans  le  lait,  et  peuvent  être  de  véritables  poisons  pour  les 
enfants.  Lorsqu'elles  n'ont  qu'une  simple  indisposition,  les  mères 
peuvent  continuer  à  donner  le  sein  ;  mais,  en  cas  de  maladie 
grave,  le  lait  peut  devenir  pernicieux,  et  le  médecin  fait  cesser 
Tallaitemenl. 

La  plupart  des  femmes  qui  nourrissent  ne  voient  pas  leurs 
règles  ;  mais  il  en  est  d'autres  qui  sont  réglées,  et  qui  continue- 
ront d*allaiter  sans  inconvénients  sérieux.  Le  plus  souvent  les 
mères  peuvent  continuer  d*allaiter  même  lorsqu'elles  ont  com- 
mencé une  nouvelle  grossesse. 

On  devra  éviter,  autant  que  possible,  aux  mères  nourrices  les 
ennuis  et  les  chagrins,  car  les  troubles  nerveux  semblent  modi- 
fier défavorablement  la  composition  du  lait. 

Allaitement  mixte.  Bon  nombre  de  femmes,  surtout  à  partir 
du  troisième  ou  du  quatrième  mois,  n'ont  plus  assez  de  lait  pour 
nourrir  entièrement  leur  enfant.  Elles  devront  bien  se  garder, 
pour  suppléer  à  ce  qui  leur  manque,  de  donner  des  bouillies  fari- 
neuses, comme  on  le  fait  trop  Houvent.  A  cet  âge,  l'estomac  du 
nourrisson  est  encore  trop  faible  pour  digérer  la  bouillie,  et  Ton 
risquerait,  en  donnant  si  tôt  les  aliments  farineux,  de  produire  la 
diarrhée,  les  vomissements,  de  relarder  la  croissance  des  enfants 
et  de  les  faire  nouer. 

Lorsque  le  médecin  aura  constaté  que  la  mère  n'a  plus  assez 
de  lait,  elle  devra  continuer,  néanmoins,  à  donner  ce  qu'elle 
pourra  au  sein.  Les  tétées  seront  espacées  pour  que  le  lait  ait  le 
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temps  de  monter,  et  on  commencera  à  faire  prendre  au  biberon, 
deux  heures  et  demie  à  trois  heures  après  la  tétée,  de  petites  doses 
de  lait  de  vache  bien  stérilisé.  C'est  Tallaitement  mixte  mi-partie 
au  sein,  mi-partie  à  la  bouteille,  k  partir  de  deux  mois,  le  lait  de 
vache  stérilisé  est  bien  supporté  pur  par  les  nourrissons;  on  ne  se 
déciderait^à  le  couper  avec  de  Teau  bouillie  que  si  les  fonctions 
digestives  étaient  manifestement  troublées  par  l'ingestion  du  lait 
pur,  fait  assez  rare . 

On  habituera  progressivement  les  enfants  qui  ont  reçu  le  sein 
à  prendre  le  lait  stérilisé.  On  ne  donnera d*abord  qu'un  ou  deux 
biberons  par  jour  dans  l'intervalle  des  tétées  au  sein,  puis  trois  et 
quatre  biberons  ;  il  est  même  des  enfants  qui  ne  reçoivent  le  sein 
que  la  nuit  et  qui  prennent  le  biberon  toute  la  journée  ;  cette  pra- 
tique n'est  pas  à  imiter. 

//  faut  peser  les  enfants.  L'oeil  le  plus  vigilant  d*une  mère  ne 
vaut  pas  une  balance  pour  surveiller  la  croissance.  Les  enfants 
devront  être  pesés  toutes  les  semaines  ou  tous  les  quinze  jours 
au  moins,  sur  un  pèse  bébé  bien  exact.  Il  est  impossible  de  recon- 
naître sans  la  balance  si  le  nourrisson  grandit  ou  prospère^  ou  si, 
au  contraire,  il  reste  stationnaire  et  même  s'amaigrit.  En  pesant 
r<^gulièrement  les  enfants,  on  reconnaît  qu'ils  augmentent  de  170 
à2IO  grammes  dans  les  premières  semaines  de  la  vie,  c'est-à-dire 
de  25  à  30  grammes  par  jour.  Un  enfant  dont  la  mère  est  bonne 
nourrice  doit  avoir  doublé  son  poids  vers  le  cinquième  mois.  S'il 
pesait  7  livres  en  naissant,  il  en  pèsera  14  à  cinq  mois.  Tout 
enfant  qui  n'augmente  pas  de  poids,  ou  qui  diminue  pendant  huit 
ou  quinze  jours,  doit  être  considéré  comme  malade,  ou  comme  ne 
recevant  pas  assez  de  nourriture.  Les  mères  s  apercevront  que 
leur  lait  est  devenu  insuffisant  lorsque  le  poids  n'augmentera  plus 
ou  diminuera.  C'est  alors  qu'elles  devront  se  décider  à  l'allai- 
tement mixte,  c'est-à-dire  compléter  ce  qui  leur  manque  parle 
lait  stérilisé. 

Allaitement  artificiel.  L'allaitement  artificiel  se  fait  presque 
exclusivement  dans  les  grandes  villes,  et  même  dans  les  campa- 
gnes, avec  du  lait  de  vache  dont  on  charge  le  biberon.  Les  laits 
d'ànesse,  de  chèvre,  de  brebis  ne  sont  employés  qu'exceptionnel- 
lement. Autrefois,  les  enfants  élevés  au  biberon  périssaient  en 
grand  nombre,  surtout  à  Paris  et  dans  les  grandes  villes,  parce 
que  le  lait  employé  contenait  des  germes  malsains  et  des  sub- 
stances'nuisibles.  De  là,  des  diarrhées  souvent  mortelles,  pendant 
l'été  surtout 

Lait  stérilisé.  Depuis  que  l'on  stérilise  le  lait,  la  vie  des  enfants 
allaités  artificiellement  ne  court  plus  d'aussi  grands  dangers 
qu'autrefois.  Soit  dansles  villes,  soit  dans  les  campagnes,  on  ne 
devra  donc  donner  au  nourrisson  que  du  lait  soigneusement 
stérilisé.  Le  lait  non  stérilisé,  fermenté  ou  altéré,  qu'on  achète 
dans  les  crémeries  ou  sous  les  portes-cochères,  peut  être   un 
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véritable  poison  pour  les  enfants  :  une  seule  dose  peut  les  tuer. 

A  la  campagne,  il  est  relativement  aisé  de  se  procurer  du  bon 
lait  fraîchement  trait  ;  cependant  il  sera  toujourspréférable  de  le 
stériliser  avant  de  le  donner  au  nourrisson.  A  Paris  et  dans  les 
grandes  villes,  c'est  une  grande  difficulté  de  se  procurer  du  bon 
lait  frais  ;  le  lait  passe  par  tant  de  mains  avant  d'arriver  au  con- 
sommateur, quM  est  toujours  permis  de  douter  de  sa  pureté. 

Il  y  a  deux  espèces  de  lait  stérilisé,  celui  qu'on  stérilise  soi- 
même  avec  de  petits  appareils  spéciaux,  et  celui  qui  est  livré  par 
le  commerce,  après  avoir  été  stérilisé  &  Tétuve  dans  les  pays  où 
Ton  recueille  du  bon  lait  sur  place.  On  donne  à  ce  dernier  le  nom 
de  lait  stérilisé  industriellement,  pour  le  distinguer  de  l'autre. 

Appareils  stérilisateurs.  H  faut  bien  savoir  que  la  stérilisation 
du  lait  n'ajoute  rien  à  sa  qualité,  et  qu'on  doit  choisir  d'abord  du 
bon  lait  frais  pour  le  stériliser. 

Si  le  lait  est  frelaté  ou  altéré,  la  stérilisation  est  impuissante  à 
Taméliorer.  Les  mères  soigneuses  peuvent  stériliser  leur  lait  elles- 
mêmes,  en  se  servant  des  appareils  Soxhlet,  de  Gentile  ou  autres. 
Ces  appareils  stérilisateurs  se  composent  d'un  panier  en  fil  de  fer 
contenant  huit  ou  neuf  petites  bouteilles  qui  serviront  de  bibe- 
rons. 

Les  flacons,  après  avoir  été  plus  ou  moins  remplis  de  lait  sui- 
vantrâgedu  nourrisson,  sont  bouchés  avec  des  rondelles  de  caout- 
chouc. Le  panier  et  les  bouteilles  sont  alors  placés  dans  un  grand 
vase  métallique  rempli  d'eau,  et  cette  eau  doit  bouillir  pendant 
trois  quarts  d'heure.  Au  bout  de  ce  temps,  le  lait  des  bouteilles 
peut  être  considéré  comme  stérilisé,  c'est-à-dire  que  les  germes 
malsains  qu'il  pouvait  contenir  ont  été  détruits  par  l'action  de  la 
chaleur.  Par  cette  méthode  on  ne  doit  stériliser  que  la  provision 
de  lait  pour  vingt-quatre  heures.  Chaque  petite  bouteille  ne  doit 
servir  que  pour  une  tétée. 

L'opération  delastérilisatiôndevra  donc  être  recommencée  tous 
les  jours,  et  les  bouteilles,  les  bouchons  et  les  tétines  seront  net- 
toyés è  l'eau  bouillante. 

/Mit  stérilisé  industriellement.  A  Paris  et  dans  les  grandes  villes, 
il  est  très  commode  de  se  servir  du  lait  stérilisé  industriellement 
en  province,  et  expédié  dans  des  bouteilles  d'un  demi-litre,  et 
même  d'une  contenance  moindre,  hermétiquement  fermées  avec 
un  bouchon  de  liège  garni  de  paraffine. 

La  stérilisation  de  ce  lait  est  obtenue  par  un  chauff'age  à  115». 
Aussi  la  destruction  de  tous  les  mauvais  germes  est-elle  si  com- 
plète, qu'on  peut  conserver  ce  lait  pendant  huit  ou  quinze 
jours  ou  plus  sans  qu'il  s'altère. 

Chaque  bouteille  de  lait  stérilisé  industriellement  devra  être 
goûtée  par  la  mère  immédiatement  après  avoir  été  débouchée. 
Malgré  toutes  les  précautions  prises,  il  arrive,  très  rarement  il  est 
vrai,  que  le  lait  d'une  bouteille  soit  gâté.  Le  lait  stérilisé  indus- 
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triellement,  biea  manié,  donne  des  résultats  aussi  satisfaisants 
pour  Tallaitement  artificiel  que  le  lait  stérilisé  dans  des  appareils 
de  Soxhlet.  Nous  avons  dit  qu'il  se  conservait  mieux  et  plus  long- 
temps que  le  lait  stérilisé  dans  des  appareils  de  Soxhlet,  ce  qui 
est  un  réel  avantage. 

Lesxoupages  du  lait.  Bien  que  bon  nombre  d*enfants  supportent 
le  lait  de  vache  pur  dès  leur  naissance,  on  a  conservé  l'habitude 
de  couper  le  lait  avec  de  Teau  jusque  vers  cinq  ou  six  mois.  Il 
n'est  pas  nécessaire,  en  général,  de  prolonger  aussi  longtemps  les 
coupages.  Pendant  les  quatre  premières  semaines  de  la  vie,  il 
suffira  d'ajouter  un  tiers  d'eau  bouillie  à  deux  tiers  de  lait,  et  une 
petite  quantité  de  sucre  en  poudre,  car  le  lait  de  vache  est  pauvre 
en  sucre. 

De  quatre  à  six  semaines  ou  deux  mois>  on  se  contentera 
d'additionner  le  lait  d'eau  bouillie. 

Plus  tard,  le  lait  pur  est  bien  supporté  ;  il  est  utile  d'y  ajouter 
un  peu  de  sucre.  Cescoupages  très  simplessuffisentaux nourrissons 
sains. 

Une  faudra  jamais  couper  le  lait  avec  des  mixtures  malsaines 
ou  fermentescibles  telles  que  l'eau  panée,  l'eau  de  gruau,  ni  surtonl 
Teau  de  mouron,  nil'eau  de  pavot.  L'eaupure,  fraîchement  bouil- 
lie, est  la  seule  convenable  pour  couper  le  lait. 

Choix  du  biberon.  Lebiberon  le  plussimple  est  toujours  le  meil- 
leur. Il  devra  avoir  la  forme  d'une  bouteille  cylindrique  ou  apla- 
tie avec  un  col  assez  large  pour  permettre  au  besoin  l'introduction 
d'une  petite  brosse  de  crin,  et  pour  que  le  lavage  soit  très  facile. 

On  adaptera  sur  le  col  une  tétine  en  caoutchouc  qui  se  retour- 
nera comme  un  doigt  de  gant.  Avant  de  verser  dans  le  biberon  la 
quantité  de  lait  coupé  ou  de  lait  stérilisé  pur  proportionnée  à 
l'âge  de  Tenfant,  on  lavera  soigneusement  la  tétine  et  la  bouteille 
à  Teau  chaude  fraîchement  bouillie  ou  additionnée  de  sel  marin 
ou  d'acide  borique.  Les  tétines  en  caoutchouc  les  meilleures  s  usent 
assez  rapidement.  Lorsque  les  trous  dont  la  tétine  est  percée  sont 
élargis,  le  lait  s'écoule  trop  vite  dans  la  bouche  deTenfant;  on 
devra  alors  changer  la  tétine. 

Il  faut  absolument  renoncer  au  biberon  à  tube,  car  les  impuretés 
s'amassent  dans  ces  appareils,  le  lait  s'y  putréfie,  et  les  enfants 
qui  boivent  à.  ces  biberons  sont  sujets  à  des  diarrhées  qui  peuvent 
les  emporter. 

Quelques  nourrissons  boivent  bien  aussi  à  la  cuiller  ou  au 
verre  ;  mais  cette  pratique  n'est  pas  à  recommander,  bien  que  le 
verre  soit  aisé  à  nettoyer.  Le  nourrisson  boit  trop  vite  au  verre,  et 
les  fonctions  de  l'estomac  peuvent  être  troublées.  La  bouteille 
munie  d'une  tétine  percée  de  trous  assez  fins  est  le  meilleur  in- 
strument pour  allaiter  les  enfants. 

Quantités  de  lait  convenables  pour  chaque  tétée.  Il  est  bien  évi- 
dent qu'un  nouveau-né  devra  boire  moins  qu'un  enfant  de  six  mois, 
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et  les  mères  doivent  connaître  approximativement  les  quantités 
de  laitvariables  qui  conviennent  à  un  nourrisson,  suivant  son 
poids.  Généralement  on  charge  trop  les  biberons  ;  de  là  des  trou- 
bles sérieux  résultant  de  la  suralimentation,  des  vomissements  et 
de  la  diarrhée. 

11  sera  donc  utile  d'avoir  toujours  à  sa  disposition  une  bouteille 
graduée  sur  laquelle  on  lira  les  quantités  de  lait  évaluées  en 
grammes.  Cette  bouteille  servira  à  mesurer  le  lait  qui  conviendra 
pour  chaque  tétée.  Voici  un  tableau  indiquant  les  quantités  de  lait 
proportionnées  à  la  capacité  de  Testomac  suivant  Tâge  des  nour- 
rissons : 


i'«  semaine.  . 
2«  —  .  . 
3-  —  .  . 
4e  à  8*  semaine. 
^  mois.  •  . 
3«  —  .  .  . 
4«,  0'  et  6»  mois. 
7«  à  12«  mois. 


30  grammes  (lait  coupé). 
43         — 


60 
75  à    9d 


135  à  160 
180. à  200 


100  —  — 

120         —        (lait  pur). 


Les  doses  de  lait  de  ce  tableau  conviennent  à  des  enfants  nor- 
maux ;  mais  les  nourrissons  débiles  ou  prématurés  recevront  des 
doses  moindres  fixées  par  le  médecin. 

Intervalles  des  télées  au  biberon.  —  Les  prises  de  lait  au  biberon 
doivent  être  réglées  comme  les  tétées  au  sein. Le  nourrisson  rece- 
vra le  biberon  toutes  les  deux  heures  la  journée,  dans  les  quatre 
ou  cinq  premières  semaines,  et  une  ou  deux  fois  la  nuit.  A  partir 
de  six  semaines  on  espacera  les  tétées  toutes  les  deux  heures  et 
demie.  A  quatre  mois,  on  donnera  seulement  le  biberon  toutes  les 
trois  heures. Le  nourrisson  prendra  donc  neuf  ou  huit  tétées  dans 
leâ  vingt-quatre  heures  pendant  le  premier  mois,  sept  tétées  pen- 
dant le  deuxième,  le  troisième  et  le  quatrième  mois,  et  six  ou  cinq 
tétées  de  cinq  à  dix  mois.  On  essaiera  de  supprimer  les  tétées  de 
la  nuit  le  plus  tôt  possible.  La  surveillance  des  nourrissons  allaités 
artificiellement  devra  être  encore  plus  stricte  que  celle  des  nourris- 
sons élevés  au  sein  ;  ils  devront  être  pesés  au  moins  une  fois 
chaque  semaine,  pour  s'assurer  que  leur  croissance  est  normale. 
Si,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  Tenfant  n'augmente  pas 
de  poids,  si  les  vomissements  et  la  diarrhée  surviennent, il  faudra 
se  hâter  de  recourir  au  médecin  et»  en  attendant  sa  visite,  il  sera 
prudent  de  ne  donner  à  boire  que  de  Teau  bouillie. 

Aliments  qui  conviennent  pour  le  sevrage, — Au  moment  du  sevrage, 
si  Ton  veutéviterdes  accidents  fâcheux, il  fautse  contenter  d'ajouter 
lentement  et  graduellement,  au  lait  que  les  enfants  continuent  de 
prendre,  des  aliments  un  peu  plus  substantiels.  Pour  les  nourris- 
sons élevés  au  sein,  il  faudra  d^abord  les  habituer  à  prendre  du  lait 
stérilisé  pour  remplacer  celui  de  lanière  lorsqu^il  se  tarira.  La 
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période  du  sevrage  commence  au  moment  de  Téruplion  des  pre- 
mières dents^  c'est-à-dire  vers  le  huitième  ou  le  dixième  mois. 
Jusque-là  les  enfants  ne  recevront  rien  autre  chose  que  du  lait. 
Les  premiers  aliments  que  l'on  ajoutera  au  lait  seront  les  bouillies 
farineuses  claires.  On  donnera,  une  fois  par  Jour  d'abord,  une 
bouillie  au  lait  faite  avec  la  semoule  ou  le  tapioca,  la  purée  de 
pommes  de  lerre.  S'il  y  a  une  tendance  au  relâchement  de  Tintes- 
tin,  on  préférera  le  riz  ou  la  fleur  de  riz.  Si,  au  contraire,  le  nour- 
risson est  constipé,  on  recourra  à  la  farine  d*avoine.  Les  œurs 
bien  frais  sont  bons  pour  les  enfants. 

La  constipation  est  assez  commune  chez  les  nourrissons,  surtout 
chez  ceux  qui  sont  élevés  au  lait  stérilisé  ;  on  la  combattra  avec  de 
petits  lavements  de  décoction  de  guimauve  administrés  à  Faide 
d'une  poire  en  caoutchouc  très  propre  ;  sur  Tavis  du  médecin  on 
se  servira  de  la  magnésie,  de  la  manne,  de  Thuile  de  ricin,  etc., 
si  la  constipation  est  opiniâtre. 

Après  dix-huit  mois,  on  commencera  de  donner  un  peu  de  jus 
de  viande  de  bœuf  ou  de  pain  trempé  dans  le  jus  ;  un  peu  de  viande 
blanche  finement  coupée,  de  la  purée  de  pommes  de  terre  au  lait, 
de  lentilles,  des  crèmes,  des  gâteaux  de  riz,  du  macaroni^  des  bis- 
cuits, etc.  Fendant  cette  période  de  sevrage,  les  enfants  prendront 
doux  fois  par  jour  de  petits  repas  solides  et  Un  litre  de  lait  stérilisé 
en  trois  ou  quatre  fois.  Le  poisson^  surtout  le  poisson  de  mer,  est 
utile  aux  enfants,  à  condition  qu'il  soit  frais  et  soigneusement  dé- 
barrassé de  ses  arêtes. 

Les  distributions  de  lait  stérilisé  et  les  consultations  de  nourris^ 
sons.  —  On  a  établi  à  Paris  et  dans  quelques  grandes  villes  des 
consultations  spéciales  pour  les  bébés,  avec  distribution  de  lait 
stérilisé  gratuite  ou  à  prix  réduit  aux  familles  pauvres  ou  néces- 
siteuses. Ces  consultations  sont  de  véritables  écoles  des  mères, 
puisque  les  médecins  donnent  des  conseils  pour  chaque  enfant 
après  l'avoir  inspecté. 

On  ne  saurait  donc  trop  recommander  la  fréquentation  régulière 
de  ces  consultations. 


PRATIQUE  JOURNALIÈRE 


MÉDECINE  INFANTILE 

Méningite  tubercaleuse  à  forme  hémiplégique  ches  une  fillette  de 
▼iogt-denx  mois  (1).  — M.  Cazal  rapporte  l'observation  d'une  fillette 
de  vingt-deux  mois  frappée  d'hémiplégie  gauche  sans  paralysie 
oculaire  avec  température  plus  élevée  du  côté  atteint.  La  Te  était 
à  37°2,  le  pouls  à  120.  Les  antécédents  et  l'auscultation  ne  révè« 

(1)  Société  de  médecine  de  Touioase,  léance  du  1<^  juillet  1901. 
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lent  rien  d'anormal.  Elle  avait  d'abord  été  prise  de  bronchite  avec 
amaigrissement  et  impossibilité  de  marcher  :  une  otite  moyenne 
aiguë  suppurée,  avec  mastoïde  saine,  compliqua  les  choses.  Le9 
vomissements»  la  constipation  et  la  fièvre  survinrent  ;  plus  tard, 
contractures,  mâchonnements  et  mouvements  convulsifs^  T«  39°2. 
Pouls  :  130.  S^agissait'il  d*un  abcès  cérébelleux  ou  temporal  ou 
d'une  méningite  tuberculeuse  ?  L'auteur,  après  discussion,  se 
range  à  ce  dernier  diagnostic.  Une  intervention  chirurgicale 
proposée  è  la  famille  ne  fut  pas  acceptée  ;  Tenfant  est  morte. 

A  Gâte  of  acnto  digitalin  poiaoning.  Recovery  (i).  {Cas  (fèmpoi- 
tonnement  digitalique  aigu.  Guérison.)  —  F.  Radgliff.  —  Garçon 
de  vingt- trois  mois,  se  trouve  le  30  janvier  1901,  au  soir,  dans  un 
état  de  demi-conscience,  pâle,  avec  pupilles  légèrement  dilatées; 
il  vomit  des  mucosités  bilieuses.  Sueurs  profuses,  extrémités 
froides,  pouls  irrégulier  et  intermittent,  respiration  pénible.  La 
veille,  vers  dix  heures  du  matin,  il  était  en  train  de  jouer  avec 
une  boite  de  granules  de  digitaline  de  Nativelle.  On  les  lui  enleva 
etilrestabien  jusqu'au  soir  où  il  devint  bizarre.  Le  lendemain 
matin,  à  sept  heures  trente,  il  commença  à  vomir  et  continua 
jusqu'à  l'arrivée  du  médecin.  On  le  met  au  lit  avec  des  boules 
d'eau  chaude,  et  on  lui  fait  prendre  10  centigrammes  decalomel  et 
des  grogs.  A  trois  heures  trente  du  soir  il  est  plus  mal  :  respiration 
pénible,  mydriase,  pouls  irrégulier,  coma.  A  cinq  heures  trente  le 
Dr  RoBERTsoN  voit  l'eufaut  en  consultation;  il  est  un  peu  mieux. 
A  dix  heures,  l'amélioration  s'accentue.  Le  31  janvier,  après  une 
bonne  nuit,  il  est  encore  somnolent  ;  il  à  beaucoup  uriné,  le 
pouls  n'est  plus  intermittent.  Guérison  rapide. 

L'enfant  avait  pris  cinq  granules,  soit  un  milligramme  un  quart 
de  digitaline  de  Nativelle. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

La  lécithine  dans  la  traitement  de  la  tnbercnlofe.  —  MM.  Claude 
et  Aly  Zaky.  —  Chez  l'homme  comme  chez  l'animal,  la  lécithine 
n'entrave  pas  directement  la  tuberculose,  mais  modifie,  de  la 
façon  la  plus  heureuse,  la  nutrition  du  sujet  tuberculisé.  Sous  son 
influence,  on  voit  le  poids  augmenter,  les  échanges  nutritifs  deve* 
nir  plus  actifs,  enfin,  surtout,  l'élimination  du  phosphore  dimi- 
nuer considérablement.  La  lécithine  peut  donc  être  considérée 
comme  un  adjuvant  précieux  dans  le  traitement  de  la  tubercu- 
lose. 

Un  nonTeanproeédé  ponr  matarniser  la  lait  de  vache  (2).  —A.  Roma- 
Nov  se  sert  d'un  procédé  qui  vise  surtout  à  obtenir  un  liquide  ali- 
mentaire aussi  riche  en  substances  grasses  que  le  lait  de  femme. 

(1)  Brit,  med.Jour,,  9  février  i90h 

(2)  Vratch,  !•'  septambra  1901. 
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A  cet  eiorêt  il  fait  bouillir  dans  Tappareil  de  SQxhIet,  pendant  dix 
minutes^  da  lait  de  Vache  fraîchement  trait  et  coapé.  par  moitié, 
de  décoction  d'orge  additionnée  de  4  0/0  de  sucre.  Les  Qacons  de 
180  gr.  du  mélange  en  question  sont,  après  ébulUtion,  placés 
sur  de  la  glace  pendant  deux  à  trois  heures.  Au  bout  de  ce  temps, 
immédiatement  avant  de  donner  à  téter  à  l'enfant,  on  aspire,  au 
moyen  d*un  siphon  dont  le  tobe  est  plongé  jusqu'au  fond  du 
récipient,  la  moitié  inférieure  du  lait  contenu  dans  le  vase^  en 
laissant  seulement  la  portion  supérieure  de  ce  liquide,  trois  ou 
quatre  fois  plus  riche  en  substance  grasse  et  qui,  seule,  .est 
donnée  à  Tenfant,  après  avoir  été  réchauffée. 

Extraction  des  corps  étrangers  du  conduit  anditil  par  aspiration.  — 

D'  CucHE  de  Lure  (1)  indique,  pour  extraire  les  corps  étrangers  du 
conduit  auditif,  un  moyen  simple  et  inoffensif,  qu'il  décrit  en  ces 
termes. 

Armez-vous  d'un  drain  ordinaire  de  la  longueur  d'une  cigarelie 
non  fenêtre  et  coupé  perpendiculairement  à  son  axe  à  chaque  ex- 
trémité. Qu'il  soit  suffisamment  rigide,  avec  un  diamètre  qui  lai 
permette  d^entrer  aisément  dans  le  conduit  auditif,  c'est  le  calibre 
le  plus  courant.  Relevez  le  pavillon  de  l'oreille  en  haut  et  en 
arrière,  manœuvre  classique  ;  introduisez  une  des  exlrémilés  du 
drain  jusqu'au  contact  du  corps  étranger  dont  vous  aurez,  au 
préalable,  reconnu  la  présence;  mettez  l'autre  extrémité  entre  vos 
lèvres  en  ayant  soin  de  ne  point  Taplatir,  et  aspirez  de  toute  la 
force  de  vos  poumons;  en  même  temps,  en  soutenant  l'aspiration, 
rejetez  la  tète  en  arrière  et,  neuf  fois  sur  dix,  l'objet  ventouse  vien- 
dra, collé  à  l'autre  extrémité  du  tube. 

Pour  rendre  votre  ventouse  plus  adhésive,  préparez  votre  in- 
strument à  l'avance,  en  faisant  tremper  l'extrémité  qui  doitcueillir 
le  corps  étranger  pendant  quelque  temps  dans  Thuile  ou  dans  du 
pétrole  ;  le  caoutchouc  prendra  une  consistance  plus  molle,  plus 
souple,  plus  visqueuse,  et  vous  donnera  une  ventouse  parfaite  que 
vous  pourrez  employer,  le  cas  échéant, 'avec  lé  maximum  de 
chances  de  succès. 

'  Le  moyen  est  simple  et  réussit  toujours,  si  le  corps  étranger 
n'est  pas  fortement  enfoncé  et  si  on  est  possesseur  de  poumons 
solides. 

L'huile  de  ricin  résorcino-benzonaphtolée  comme  antiseptique  gas- 
tro-intestinal. —  M.  F.  Blinsky  (2j.  — L'huile  de  ricin  additionnée' 
de  résorcine  et  de  benzonapbtoi  à  la  quantité  de  1  gramme  de 
chacune  de  ces  substances  (de  0  gr.  50  pour  enfants  âgés  de  cinq 
à~quinze  ans)  par  cuillerée  à  bouche  et  administrée  aux  ;do$es 

(1)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratjques,  25  joia» 

(2)  Vratch,  12  moi  i90K 


BT  GHIRUBOiB  INFANTILES  7g| 


purgatives  usuelles,  est  le  meilleur  des  antiseptiques  du  tube 
digestif,  agissant  à  la  fois  sur  l'estomac  (par  la  résorcine)  et  sur 
rintestin  (par  le  benzonaphtol)  et  pouvant  être  employé  saan  le 
moindre  inconvénient. 

Dianbéo  verte  des  nounistonf.  —  Périkr. 

T(  Acide  laotiqae I  gr» 

Sirop  de  framboiseï SO  gf* 

Eau  diitUlée , 80  gr. 

Par  cuiller  à  café  de  1/4  d'heure  en  i/4  d'haute  eoti^e  lel  tétées*, 
en  commençant  et  en  cessant  une  deot«b<fitre  avaAl  otf  afMrèê 

les  léiées. 
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Groenouw.  —  Les  ophtalmies  des  aooveaa-nés  an  point  de  vae  qUk 
nique  et  bactériologique.  {Graef^s.  Arch.  f.  Ophihatmologie^  vol.  Ill, 
fasc.  i,  p.  1  &  71.)  — 'LestivmcUisionsde  cet  important  travail  sont 
les  suivantes  :  - 

i"*  Les  ophtalmies  des  nouveau-nés,  allant  d'une  simpU  con- 
jonctivite calarrhale  jusqu'à  la  blennonhée  classique,  peuvent  étrç 
provoquées  par  des  microorganismes  différents. 

S""  Parmi  les  microorganismes  nous  devons  surtout  compter  : 
le  gonocoque,  le  streptocoque  pyogône,  le  pneumonoque,  le  bac* 
térium  coli,  peut-être  aussi  le  staphylocoque  doré. 

3»  Il  y  a  des  cas  de  blennorrhée  conjonclivalOy  dans  lesquels  on 
ne  trouve  pas  de  gonocoques  ;  et,  d'autre  part,  une  vraie  coigoncti- 
vite  gonococciqne  peut  évoluer  comme  un  simple  cAtarrhe  49  1& 
conjonctive. 

40  Les  blennorrhées  gonococciques  affectent  une  forme  clinique 
plus  longue,  en  général,  et  plus  grave  que  celle  des  blenonrrbées 
de  toute  autre  étiologie. 

50  L'ulcération  de  la  cornée  a  été  constatée»  dans  les  observa-* 
tions  de  l'auteur,  seulement  dans  l'ophtalmie,  gonococcique,  méinC 
à  forme  relativement  légère,  mais  toujours  blennorrbéique. 

6*  La  recherche  du  gonocoque  réussit  le  plus  sûrement  par  les 
préparations  histologiques.  Les  gonocoques  étaient  Tes  seuls  mi- 
crocoques, parmi  ceux  du  sac  conjonctival,  dans  les  cas  examiné^ 
parGROBNouw,  capables  de  se  décolorer  par  la  méthode  de  Qram. 

l""  La  culture  des  gonocoques  n'est  pas  nécessaire  pour  les  déce^ 
1er,  car  la  méthode  de  culture  de  ces  mircroorganismes  n'est  pas 
aussi  sûre  que  leur  examen  dans  les  préparations  histologiques. 

S""  Même  au  bout  de  quelques  jours  ou  quelques  semaines  après 
cessation  de  toute  sécrétion  conjonctivale,  on  peut  trouver  des 
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gonocoques  dans  le  sac  de  la  conjonctive.  11  est  donc  indiqué  de 
prolonger  le  traitement  aux  sels  d'argent. 

9«  Ni  rinoculation  de  cultures  virulentes  de  gonocoque,  ni  Tino- 
culatton  de  pus-  blennorrhâgique,  dans  le  sac  conjonctital  du 
lapin,  ne  suffisent  pour  provoquer  chez  ranimai  la  conjonctivite. 

iO»  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  surtout  de  conjonctivites 
légères  desnouveau-nés^'il  n^est  pas  possible  d^en  déceler  aucun, 
malgré  l'emploi  de  différentes  méthodes  d'examen  histologique 
et  de  différents  moyens  et  terrains  de  culture. 

il»  La  coloration  de  Neisser,  destinée  à  différencier  le  bacille  du 
microorganisme  xéroxis.du  bacille  diphtérique,  donne  toujours  des 
réeultats  négatîTs^  pour  le  premier  de  ces  microorganismes, 
cultivé  sur  sérum  sanguin,  même  pour  des  cultures  datant 
de  24  heures,  souvent  aussi  pour  des  cultures  plus  vieilles.  Il  n*est 
donc  pas  nécessaire  d'examiner  les  cultures  avant  le  déîai  d'une 
journée. 

A.  Antonelli. 

Los  qoistes  hidatidicos  en  laRepnblica  Argentina  [Les  kystes  hyda- 
tiques  dans  la  République  Argentine),  par  les  D"  M.  Herrbra  Vegas 
et  Daniel  J.  Cranwell  (1  vol.  de  466  pages,  Buenos- Aires,  1901 . 
Coni  frères,  éditeurs). 

Ce  beau  volume,  orné  de  27  figures  dans  le  texte,  et  qui  a  une 
préface  par  le  D' Carlos  Berg,  repose  sur  970  observations,  dont 
255  concernent  les  enfants.  Gr&ce  à  ces  éléments  cliniques, 
MM.  Herrera  Vegas  et  Daniel  J.  Cranwell  ont  pu  donner  une 
monographie  extrêmement  précieuse  à  consulter  pour  des  Euro- 
péens qui  ne  connaissent  pas  cette  fréquence  des  Bfysteshydatiques. 

Après  une  étude  giênérale  sur  rfaistorique,  l'histoire  naturelle 
du  ténia  échinocoque,  son  étiôlogie,  sa  distribution  géographique, 
sa  prophylaxie,  les  auteurs  abordent  les  différentes  localisations 
observées  dans  la  République  Argentine  :  kystes  hydatiques  du 
foie  (644  cas),  du  poumon  et  de  la  plèvre  (68  cas),  de  la  rate  (30  cas),' 
du  rein  (20  cas),  de  l'abdomen  (26  cas),  du  cerveau  (23  cas),  du  petit 
bassin  et  des  organes  génitaux  de  la  femme  (35  cas),  des  muscles 
et  du  tissu  cellulaire  (40  cas),  de  Torbite  (21  cas),  de Tépiploon 
(f  7  cas),  du  mésentère  (10  cas),'dès  os  (4  cas),  kystes  hydatiques 
multiples,  se  montrant  à  la  fois  dans  plusieurs  organes  (il  cas), 
autres  localisations  (16  cas),  sans  localisation  précise  (5  cas). 

Ce  travail,  à  la  fois  anatomique,  clinique  et  thérapeutique,  est 
un  document  de  grand  prix  pour  ceux  qui  étudieront  celte  ques- 
tion qu'on  n'a  guère  Toccasion  de  Voir  traitée  chez  nous  d'une 
manière  aussi  complète,  les  Jeunes  sujets  atteints  de  kystes  hyda- 
tiques n'étant  pas  très  fréquemm*ent  observés. 
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FRACTURES  DES  CANULES  A  TRACHÉOTOMIE, 

parle  Dr  Demetrio  GALATTI. 

Les  fractures  canulaires  constituent  une  complication  rarement 
observée  après  la  trachéotomie  ;  le  fait  est  parfois  mentionné  dans 
la  littérature  médicale  russe,  américaine  et  anglaise,  exception- 
nellement dans  la  littérature  allemande  et  française.  Cette  ques- 
tion a  été  magistralement  étudiée  par  un  médecin  militaire  fran- 
çais, Billot,  dans  les  Annales  de  laryngologie  de  Gongubnheim-Ler- 
moyh:z  (mars  1896).  A  Toccasion  d*un  cas  personnel,  cet  auteur  a 
recueilli  toutes  les  observations  qu'il  a  pu  rencontrer  dans  les  ou- 
vrages et  périodiques  médicaux  depuis  Tannée  i888. 

Ultérieurement  M.  Sargnon,  dans  sa  thèse  inaugurale  de  docto- 
rat, signale  quatre  cas  dont  deux  de  Pieniazbk,  un  inédit  de  M.  le 
docteur  Garel  de  Lyon  et  un  d'OHBOPSKY  (1). 

Nous-méme  avons  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  personnel 
chez  une  enfant  de  deux  ans  et  de  recueillir  une  observation 
antérieure  au  travail  de  Billot  et  non  citée  par  lui  ;  c'est  le  cas  du 
D'Segura  (de  Buenos-Ayres)  (2)  ;  dans  son  travail  cet  auteur  si- 
gnale également  un  cas  rapporté  par  Morell  Màkenzie  et  sur  le- 
quel nous  n'avons  pas  de  détails. 

A  TAssociation  laryngologique  américaine  (21<^  session  annuelle 
tenue  à  Chicago,  1899),  A.  Coolioge  (de  Boston)  rapporte  au6si  un 
cas  guéri  (3) . 

Après  avoir  relaté  les  différentes  observations  de  fractures  ca- 
nulaires que  nous  connaissons,  nous  ferons  quelques  remarques 
sur  Tétiologie,  lasymptomatologie  et  le  traitement  d'une  semblable 
complication,  heureusement  fort  rare. 

Nous  rapportons  les  cas  très  brièvement  : 

Obs.  L  —  Billot.  Homme  51  ans  *:  trachéotomie  depuis  28  ans 

(1)  Tubage  et  trachéotomie  en  dehors  du  croupi  thèse  de  Lyon,  juillet  1899* 

(2)  RevUta  de  la  Soeiedad  medica  ar^en/tna,  letiembre  y  octobre  1894,  p.  263. 

(3)  Analysé  in  Annales  de  laryngologie.  Gonguenheim-Lermoyez^  fé Trier 
1901,  page  181. 

1.  V.  —  N«  23.  !•'  Décembre  1911.  —  67. 
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poar  corps  étranger  ;  depuis  6  ans  détachement  du  rebord  exté- 
rieur de  la  cauule  ;  il  ne  change  pas  la  canule  néanmoins  ;  une 
trentaine  de  fois,  extraction  du  tuyau  de  la  canule  par  son  fils 
avec  une  épingle  courbée  en  crochet.  Un  jour,  étant  ivre,  impos- 
sibilité de  retirer  le  tuyau  de  la  canule  ;  mort  au  bout  de  quelques 
heures  d'asphyxie  ;  c'était  une  canule  d'argent  fenétrée. 

Obs.  II.  ^  British  med.  Journal^  1868.  Revue  des  Sciences  méd.y 
1878. 

H.,  trachéotomie  iâ  ans  avant  ;  extraction  avec  une  longue 
pince. 

Obs.  III.  —  Spengb.  Brit,  med.  Journal^  1868.  Cas  analogue. 

Obs.  IV.  —  BIasino.  Petersburger  med.  Zeitschrifi^  1860,  Revue 
des  Sciences  médicales^  1878. 

Homme,  trachéotomie  4  ans  avant,  pour  œdème  de  la  glotte  ;  à 
Tautopsie,  canule  brisée  dans  la  ramification  bronchique  de  I*' 
ordre  (poumon  droit)  ;  pas  de  réaction  locale  ;  durée  de  séjour 
inconnu;  mort  par  pneumonie  gauche. 

Obs.  V.  — BucH.  New- York  med.  Record^  1870  : 
Homme,  38  ans  ;   extraction  de  la  bronche  droite  d'une  canule 
en  caoutchouc  durci,  brisée  huit  jours  avant. 

Obs.  VI.  —  Ogle  et  See.  Med.  Times  and  Gazette^  1872. 

Homme,  32  ans,  trachéotomie  pour  périchondrite,  canule  brisée 
en  deux  parties  4  mois  avant  l'extraction  qui  nécessite  une  nou- 
velle trachéotomie  parce  que  le  fragment  de  canule  s'était  logé 
au-dessus  de  l'orifice  de  la  plaie,  laquelle  s'était  à  peu  près  com- 
plètement fermée. 

Obs.  vil  ^Kirchoff.  Deutschr.  ZeiUchr.  f.  prakL  méd.^  1878. 

Homme  25  ans  ;  laryngite  nécessitant  une  laryngotomie  ;  em- 
ploi d'une  canule  en  caoutchouc,  détachement  du  tube  externe 
2  ans  après  ;  extraction  avec  pince  courbe  vainement  tentée  :  le 
tube  disparait  ;  amélioration  par  introduction  d'une  nouvelle 
canule  d'argent;  deux  ans  après,  amaigrissement  croissant,  mort 
de  bronchite  aiguë;  autopsie  :  canule  dans  la  bronche  droite  ayant 
séjourné  deux  ans. 

Obs.  VIII.  —  John  WHiTAxeR  Hulkb.  Med.  chir.  Transact.,  1878. 
Revue  des  Sciences  méd,^  1878. 

Femme  syphilitique,  trachéotomie;  10  jours  après,  chute  de  la 
canule  externe  dans  les  voieà  respiratoires  ;  tentatives  infruc- 
tueuses d'extraction  avec  pinces  ;  on  met  une  canule  Trousseau. 
Deux  jours  après,  choroformisation,  saisie  de  la  canule  avec  une 
anse  de  fil  d'argent;  le  crochet  lâche  avant  d'arriver  à  l'orifice  tra- 
chéal, mais  saisie  facile  du  tube,  avec  des  pinces  ;  guérison. 
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Obs.  IX.  —  Henri  G.  Howsb.  Med,  chir.  Transact.,  1877. 

Homme  de  43  aas;  trachéotomie  depuis  10 ans  pour  syphilis; 
pori  intermitleat  de  canule  en  argent;  depuis  2  mois  1/2  il 
porte  une  canule  en  caoutchouc; elle  se  casse;  chloroformisalion, 
canule  seotie  à  la  bifurcation  trachéale;  tentative  inutile  d*ex- 
tractionavec  anse  métallique,  agrandissement  de  Torifice  externe; 
exlriction  avec  pince. 

Obs.  X.  —  BuRow  (de  Kœnigsberg).ifer/tn.  klin.  Wochenschrift, 
1877.  Homme  de  30  ans  ;  hypertrophie  de  la  corde  vocale  inférieure, 
trachéotomie. 

BuROW  ayant  remarqué  qu'on  ne  peut  porter  sans  danger  plus 
de  deux  ans  de  suite  la  même  canule  d'argent,  à  cause  de  l'usure, 
avait  recommandé  au  malade  de  revenir  avant.  Quatre  ans  après, 
il  vient  avec  une  dyspnée  intense  ;  rupture  de  la  canule  externe 
depuis  10  jours  ;  orifice  trachéal  rétréci  ;  le  sondage  avec  un 
stylet  découvre  la  canule  à  7  centimètres  ;  extraction  avec  pince  ; 
suffocation  lorsque  la  canule  arrive  vers  Torifice  trop  étroit  ; 
agrandissement  avec  le  bistouri  boutonné,  la  pince  de  Makenzie 
n'étant  pas  assez  résistante,  extraction  avec  pince,  guérison. 

Ob».  XI.  —  Clément  Lucas.  Med.  chirurg,  Transact, ^iSll. 

Homme,  56  ans,  blessure  liu  larynx  :  trachéotomie  ;  port  de 
la  canule  depuis  i5  ans  ;  au  cours  d'un  nettoyage,  chute  de  la 
plaque  externe;  symptômes  presque  nuls,  toux  légère  momen- 
tanée; dyspnée  7  jours  après,  chloroformisation,  dilatation  de 
Torifice  ;  avec  une  longue  sonde,  on  retrouve  la  canule  :  extrac- 
tion inutilement  tentée  avec  des  pinces;  le  malade,  24  heures 
après,  présente  de  la  cyanose,  et  demande  une  canule  plus  large  ; 
17  jours  après,  gros  ronchus  généralisés,  expectoration  fétide  ; 
sous  chloroforme,  on  essaie  la  méthode  de  Tanse  avec  fil  métal- 
lique ;  le  fil  s'engage  entre  la  trachée  et  le  tube  et  ne  peut  d'abord 
être  retiré,  puis  dérape  et  ramène  un  gros  caillot;  soulagement 
immédiat  ;  extraction  du  corps  étranger  avec  une  pince  ;  gué- 
rison. 

Obs.  XII.  — Radulowitsch.  Wratch,  iSSi. 

Sténose  syphilitique;  trachéotomie  il  y  a  10  ans;  la  canule 
toujours  fort  altérée  est  chaag>^e  quatre  fois  ;  elle  casse  et  tombe 
dans  la  trachée  ;  extraction  en  élargissant  la  plaie  trachéale  ; 
guérison. 

Obs.  XIII.  —  BoGDANOwsKi.  Journal  clinique  de  Chirurgie^  1881. 
Extraction,  après  débridement,  d'une  canule  à  trachéotomie  en 
caoutchouc,  tombée  dans  les  voies  aériennes  ;  le  malade,  en 
voulant  Tenlever  pour  la  nettoyer,  avait  cassé  le  pavillon  ;  la 
canule  était  tombée  dans  la  trachée. 

Obs.  XIV.  —  Malade  mort  de  pleurésie  purulente  ;  à  Tautopsie 
fragment  de  canule  trachéale. 
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Obs.  XV.  —  Lanos.  New-York  turg^  Society,  1883.  Malade  tra- 
chéotomisé  ;  fragment  de  canule  en  caoatcboucdurci tombé  dans 
bronche  gauche  ;  exploration  in tra- trachéale  avec  Tindex,  qui 
sent  le  corps  étranger  ;  extraction  par  pinces. 

Obs.  XVI.  —  Godlïnger,  WraUh,  1883. 

Canule  d'argent  tombée  dans  la  trachée;  tentatives  infrac- 
tueuses  d'extraction,  le  corps  étranger  s'étant  logé  dans  une 
bronche.  Cessation  des  accidents  généraux,  ie  malade  part  en  bon 
état. 

Obs.  XVII.  —  Zenenko.  Genev.  klin.  Gazette,  1884.  Tube  logé 
vers  bifurcation   trachéale,  extraction  avec  pince  laryngée. 

Obs.  XVIII.  —  Rickmann  Godlib,  Lancety  6févr.  1885.  —  Extrac- 
tion d'un  morceau  de  canuleà  trachéotomie  ayant  séjourné  deux 
jours  dans  la  bronche  droite. 

Obs.  XIX.  —  Razumowski.  Devnih  kasausk  obst.  Wratcher^  1887. 
Revue  des  sciences  méd,,  1889  ;  extraction  de  deux  canules  à 
trachéotomie  de  la  trachée. 

Femme,  55  ans  :  sténose  pour  corps  étrangers,  trachéotomisée 
en  1882.  En  1884,  rupture  d'une  canule  en  argent,  qui  tombe  dans 
la  trachée;  la  malade  remet  une  autre  canule  et  depuis  lors  smiffre 
de  vives  suffocations  de  toux  avec  expectoration  sanglante  et 
douleur  rétrosternale.  En  1887,  mêmes  accidents:  la  malade  vient 
à  Thôpital  trois  mois  après  ;  avec  la  sonde,  sensation  de  corps 
étrangers  ;  extraction,  d'une  canule  avec  une  pince  pharyngée  ; 
l'autre  tuhe,  senti  dans  la  bronche  droite,  à  15  centimètre  de  la 
plaie  trachéale,  se  casse  brusquement  lors  de  Textraction,  expul- 
sion par  fragments,  les  petits  par  la  toux,  les  autres  avec  la 
pince  ;  guérison  quasi  complète  sans  accidents.  C'étaient  des 
canules  en  argent;  la  plus  ancienne  était  absolument  noire,  l'autre 
couverte  de  mucosités. 

Obs.  XX.  —  Ohbowski,  cité  par  Hering  Des  sténoses  réflexes 
déterminées  par  les  affections  nasales. 

Femme  hystérique  ;  quatre  fois  trachéotomisée  pour  spasme  de 
la  glotte  et  asphyxie  imminente  ;  une  fois  elle  essaie  d'introduire 
elle-même  une  canule  de  caoutchouc  qui  se  casse  et  tombe  dans  la 
bronche  gauche.  Orbov^tski  la  retire,  le  lendemain  avec  des  pinces 
mousses,  après  dilatation  préalable  de  la  plaie. 

Obs.  XXI.  —  M.  Garel  {in  Sargnon).  —  Homme  adulte,  vient  con 
sulter  M.  Garbl  pour  fracture  de  canule  métallique  d'argent  et  chute 
de  la  canule  dans  la  trachée  ;  canule  cassée  visible  par  la  plaie 
trachéale  ;  extraction  avec   une  pince  courbe  ;  le  fragment   est 
dentelé  en  scie  et  complètement  noir. 

Obs.  XXII  et  XXIII.  —  Ces  deux  cas  sont  cités  par  Pieniazek 
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(Cracovie},daDs  une  comiDunicatioD  faite  au  66«Congrès  des  natu- 
ralistes et  médecins  allemands  en  1894  (à  Vienne). 

1)  Canule  trachéale  fenétrée  en  caoutchouc,  tombée  dans  la 
bronche  droite  après  fracture  du  pavillon.  Avec  l'entonnoir  tra- 
chéal (Tracheallrichier)  de  Tsuteur,  la  partie  supérieure  de  la 
canule  était  visible.  Extraction  à  travers  Tentonnoir  avec  un  cro* 
chet  mousse  en  l'introduisant  dans  la  fenêtre  du  tube  de  la  canule. 

2)  Canule  en  argent  cassée  non  fenétrée,  tombée  dans  la  bron^ 
che  gauche.  Avec  l'entonnoir  on  voyait  la  partie  supérieure  par 
laquelle  la  canule  fut  extraite  avec  la  pince  de  Schrôtter.  Lesdeux 
extractions  ont  été  faites  sous  le  chloroforme. 

Obs.  XXIV.  —  E.-N.  Segura.  {Revisia  de  la  Sociedad  medica 
argentina,  octobre  1884,  p.  263.) 

Homme  âgé  de  35  ans,  trachéotomisé  à  cause  d'une  lésion  du 
larynx.  Un  jour  où  il  voulut  comme  de  coutume  retirer  le  tube  inté- 
rieur de  la  canule  pour  la  nettoyer,  il  sentit  que  le  pavillon  se 
mouvait  librement.  Il  détacha  le  ruban,  et  il  vit  que  le  pavillon 
seul  sortait;  le  tube  restant  dans  la  blessure  ;  il  essaya  alors  de 
le  retirer  ;  mais,  en  cherchant  à  le  prendre,  il  le  fit  tomber  dans 
la  trachée. 

Il  se  présenta  après  quelques  jours  à  Thôpilal,  mais  il  n'offrait 
aucun  symptôme  alarmant.  Il  raconta  l'histoire  de  son  accident 
et  demanda  qu'on  lui  ôtàt  la  canule.  En  cet  instant  il  eut  des 
accès  de  suffocation. 

Le  médecin,  pour  éviter  la  suffocation  qu'il  croyait  produite  par 
deux  boutons  charnus  au  bord  de  la  blessure,  ne  donna  aucune 
importance  aux  explications  du  malade  ;  il  se  borna  à  placer  une 
canule. 

Le  jour  suivant,  le  malade  se  présenta  à  la  consultation,  insis- 
tant pour  qu'on  lui  retirât  la  canule  ;  on  explora  les  bronches  avec 
un  stylet.  La  canule  se  trouvait  dans  la  bronche  gauche.  Avec  une 
pince  on  retira  la  canule.  On  en  plaça  une  nouvelle  et  le  malade 
fut  laissé  en  très  bon  état. 

Obs.  XXV.  —  A  Gooldigb  (Boston).  Jeune  homme,  23  ans,  tra- 
chéotomisé étant  enfant  et  portant  toujours  une  canule.  La  der- 
nière, en  caoutchouc  durci,  usée  par  de  longs  services,  se  détacha 
et  fut  inhalée.  A  l'entrée  à  l  hôpital,  le  malade  tousse,  il  respire 
bruyamment.  Radiographie  négative. 

Elargissement  delà  plaie.  A  l'aide  d'un  miroir  à  main  et  de  la 
lumière  solaire,  on  distingue  Textrémité  supérieure  du  tube 
dans  la  bronche  droite.  Extraction  avec  une  pince. 

XXVI.  Observation  personnelle.  —  Une  enfant  de  2  ans  a  dû 
être  trachéotomisée  après  une  intubation  à  caus^  de  fréquents 
rejets  de  tube.  M  le  professeur  Gbrsuny  fit  la  trachéotomie 
et  employa  sa  canule  conique.  (Voir  note.)  Au  bout  de  quelques 
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jours,  je  fis  le  cbangement  de  la  canule.  Comme  le  décanulement 
était  impossible  (végétations  trachéales),  j'appelai  M.  Gbrsuny  en 
consultation.  Il  remit  la  canule  conique  qui  entra  avec  difficulté. 
Au  bout  de  deux  jours,  pendant  que  la  garde-malade  tenait  Ten- 
faut  dans  ses  bras,  le  pavillon  de  la  canule  sur  lequel  sont  atta- 
chés les  rubans  se  détacha  de  la  tige.  L^enfant  respirait  mal  ;  la 
garde*malade,  de  peur  que  l'enfant  ne  suffoquât,  tenait  avec  ses 
doigts  la  canule  cassée.  Par  un  hasard  étrange  j'arrivai  quelques 
minutes  après  cet  événement  malheureux.  J'enlevai  la  canule 
cassée,  et  je  mis  tout  de  suite  une  autre  canule.  Le  tube  de  la 
canule  Gkrsuny  n'est  pas  tombée  dans  la  trachée  à  cause  de  sa 
forme  conique.  Il  faut  noter  que  dans  le  changement  de  canule 
l'enfant  devenait  tout  de  suite  asphyxique. 

Mon  observation  diffère  beaucoup  des  autres  cas  ;  il  ne  s'agit 
ici  ni  d'un  port  de  longue  durée,  ni  d'une  négligence;*  c*estune  com- 
plication tout  à  fait  fortuite  ;  probablement  la  canule  n'était  pas 
solidementconstruite,  c'est-à-dire  que  le  pavillon  n'étaitpas  suffi- 
samment bien  attaché  à  la  tige  de  la  canule. 

En  résumé,  nous  pouvons  dire  que  les  cas  des  fractures  canu- 
laires  sont  rares  ;  ils  sont  dus  au  port  prolongé  (plusieurs  années] 
de  canules  et  notamment  de  canules  en  caoutchouc  durci.  Habi- 
tuellement le  fragment  inférieur  tombe  dans  la  bronche  droite, 
plus  volumineuse.  La  chute  dans  la  trachée  et  les  bronches  amène 
rarement  des  accidents  immédiats  graves,  car  l'air  peut  passer  ; 
c'est  une  véritable  intubation  de  la  bronche  ou  de  la  trachée  ;  à 
la  longue  il  survient  des  accidents  inflammatoires  chroniques  qui 
habituellement  emmènent  le  malade,  si  l'on  n'intervient  pas. 

L'extraction  du  corps  étranger  s'impose  par  conséquent,  mais 
en  général  il  n'y  a  pas  urgence  immédiate,  et  le  chirurgien  a 
amplement  le  temps  de  tout  préparer. 

Il  faut  d'abord,  en  premier  lieu,  assurer  la  libre  respiration  en 
plaçant  une  canule  trachéale,  que  l'on  enlève  lorsque  le  chirur- 
gien tente  l'extraction  ;on  maintient  dilatées  les  lèvres  de  la  plaie 
trachéale,  et  l'on  procède  à  l'exploration  trachéo-bronchique  pour 
bien  voir  le  siège  précis  du  corps  étranger,  avant  d'essayer  toute 
manœuvre  d'extraction.  Avant  la  radiographie,  l'exploration  se 
pratiquait  soit  au  doigt  par  la  plaie  trachéale,  soit  avec  un  styiel, 
soit  encore  à  l'aide  de  la  trachéo-bronchoscopie  directe,  qui,  en 
pareil  cas,  peut  rendre  de  grands  services. 

Actuellement  la  radiographie  et  la  radioscopie  permettent  de  se 
rendre  un  compte  exact  du  siège  des  canules  métalliques  ;  quant 
aux  canules  en  caoutchouc  durci,  elles  échappent  habituellement 
aux  investigations,  témoin  le  cas  de  Coodlige. 

Une  fois  le  diagnostic  du  siège  fait,  il  faut  faire  l'extraction  du 
corps  étranger  soit  avec  une  anse  métallique,  soit  avec  des  pinces, 
en  s'aidant  autant  que  possible  dubronchoscope  de  Killian.  Signa- 
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Ions  aussi  l'extraction  par  bronchotomie  à  travers  les  parois  tho- 
raciques,  méthode  proposée,  par  PorestVillard  en  1891  (i),  opé- 
ration évidemment  fort  grave. 

Les  fractures  canulaires,  comme  on  le  voit  dans  ma  statistique, 
ne  se  rencontreat  pas  dans  Tâge  infantile.  Je  n^ai  pu  trouver 
aucune  observation  de  fracture  canulaire  dans  lejeuneàge,  excepté 
la  mienne.  En  tout  cas,  comme  quelques  enfants  qui  ont  été  opérés 
pour  croup  sont  obligés  de  porter  la  canule  plusieurs  an  nées  (main  • 
tenant  avec  la  sérothérapie  et  l'intubation  dans  un  nombre  moin- 
dre), j'ai  cru  utile  de  rappeler Tattention  des  confrères  sur  cet  évé- 
nement fâcheux.  Il  faut  rendre  attentifs,  quand  même,  les  parents 
des  enfants,  obligés  de  porter  une  canule  à  demeure,  à  lesmonlrer 
soit  au  médecin,  soit  à  ThôpitalT  de  temps  en  temps.  De  la  sorte 
on  pourra  éviter  cet  événement  possible,  quoique  extrêmement 

rare. 

Note  sur  la  canule  de  Gersuny, 

La  canule  de  Oersuny,  soit  canule  en  entonnoir  (Frichter- 
kanûle  Gersuny)  fut  seulement  décrite  par  lui  dans  la  Wiener 
klinische  Wochenschrift  seulement  en  1900,  n»  26  ;  il  remploie 
d  ailleurs  depuis  1880. 

Le  tube  qui,  à  la  moitié  supérieure,  a  la  forme  d'un  entonnoir 
diminue  de  calibre  vers  son  extrémité  trachéale  qui  descend  en 
ligne  droite.  A  cause  de  la  forme  conique,  l'extrémité  trachéale 
ne  bascule  pas  et  ne  louche  pas  la  muqueuse  de  la  trachée.  En 
conséquence  on  évite  les  ulcérations  produites  par  les  canules 
rondes.  De  fait,  Tauleur  ne  les  a  pas  observées  depuis  Tintro- 
diiclion  de  sa  caçule.  Aussi  M.  le  professeur  Kolisko  n'a  jamais 
remarqué  dans  les  nécropsies  ni  érosions  ni  ulcérations,  contrai- 
rement à  ce  quMl  a  trouvé  dans  les  autres  hôpitaux  d'enfants, 
où  Ton  se  sert  des  canules  rondes. 

L'auteur  cite  un  seul  inconvénient  relativement  à  la  canule 
longue  (trachéotomie  basse). 

Cette  canule  malheureusement  peu  connue,  devrait  être  expéri- 
mentée par  d'autres. 

HYDROCÉPHALIE   ACQUISE,   PONCTION  LOMBAIRE, 

par  le  Or  GARAVASSILIS. 

Professeur  agrégé  à  V Université  d* Athènes ^ 
Chef  de  service  à  la  clinique  des  enfants  malades. 

Il  s'agit  d'un  cas  d'hydrocéphalie  acquise,  dont  la  guérison  est 
attribuée  essentiellement  à  la  paracentèse  lombaire.  Il  faut  con- 
sidérer cette  communication  comme  d'autant  plus  intéressante 
que  jusqu'à  présent  les  interventions  diverses  pour  le  traitement 
de  cette  maladie  ont  donné  des  résultats  peu  favorables. 

(1)  American  Journal  ofmed,  se,  décembre  1891. 
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Le  16  avril  1898,  je  suis  appelé  en  coDBultation,  ainsi  que  le 
professeur  Zinnis  et  le  docteur  Dascalopoulos,  à  examiner  Ten- 
fanl  Hélène  B.,  âgée  de  7  mois,  soignée  par  le  D'  Salvaras.  L'en- 
fant avait  été,  huit  jours  avant,  prise  d'une  gastro-entérite  aiguë 
accompagnée  d'une  fièvre  intense  et  de  selles  abondantes  diar- 
rhéiques,  vertes.  —  Bien  que  la  fièvre  eût  cessé  depuis  trois  jours 
et  que  les  selles  fussent  devenues  plus  homogènes, d'une  odeur  lé- 
gèrement désagréable,  et  que  Tenfant  parût  guérie,  il  se  produisît 
'du  trismus^deTéclampsie  générale  répétée  plusieurs  fois  par  jouTt 
et  les   sutures  du  crâne  s'écartèrent.  Rien  dans  l'hérédité. 

Nous  trouvons  Tenfanten  état  comateux  ;  le  teint  de  sa  peau  est 
jaune,  ses  yeux  légèrement  excavés  ;  il  a  du  strabisme  ;  le  crâne 
est  augmenté  dans  les  deux  diamètres,  la  fontanelle  antérieure 
est  élargie  (les  diamètres  antérieur  et  transverse  de  6c.  m.),  bom- 
bée ;  les  sutures  du  crâne  élargies,  surtout  Tantéropostérieure 
(de  3  m. m)  ;  la  circonférence  de  la  tète  est  de  45  c.  m.  ;  le  ventre 
est  normal  ;  les  chairs  flasques.  Il  y  a  de  la  parésie  des  membres 
inférieurs,  de  la  diminution  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,de 
Tanesthésie  générale  des  téguments  ;  pas  d'urine  ;  constipation  ; 
température  au  rectum  38°  à  38°  5.  L'enfant  tette  bien. 

Nous  donnons  le  calomel  à  dose  purgative. 

Veyf  les  11  heures  du  soir  du  môme  jour,  je  pratiquai  la  ponc- 
tion lombaire  entre  la  5®  vertèbre  lombaire  et  la  i'''*  dorsale  as- 
sisté de  deux  de  mes  confrères,  MM.  Salvaras  et  DASCALOPouLos,et 
je  fis  sortir  sous  une  pression  assez  forte  50  ce.  de  liquide  inco- 
lore, aqueux,  clair  et  limpide.  L'opération  ne  donna  lieu  à  aucun 
incident. 

Après  l'opération,  la  fontanelle  s'aplatit,  ses  diamètres  dimi- 
nuèrentlesosse  rapprochèrent;  lacirconférence  de  la  tête  diminua 
de  3  c.  m.  (42  c  m.)  ;  les  autres  phénomènes  restèrent  sans  modi- 
fication. —  L'enfant  fut  purgée  2  fois  ;  après  le  calomel  il  se  pro- 
duisit des  évacuations  vertes  et  de  mauvaise  odeur. 

Le  liquide  extrait  présente,  après  examen,  des  traces  d'albu- 
mine et  de  l'augmentation  des  chlorures  ;  pas  de  microbes.  Le 
17  avril,  on  voit  la  fontanelle  antérieure  un  peu  excavée,  la  cir- 
conférence de  la  tète  encore  plus  diminuée,  c  est-à-dire  réduite  à 
41  c.  m.  ;  les  autres  phénomènes  sont  les  mômes.  Vers  midi,  13 
heures  après  la  première  intervention,  la  fontanelle  antérieure 
commence  à  s'élargir  et  se  bombe  doucement,  les  sutures  s'élar- 
gissent aussi,  de  sorte  que  vers  le  soir  du  même  jour  le  crâne 
présentait  une  circonférence  de  44  c.  m.  Dans  ce  laps  de  temps 
Tenfant  fut  prise  d*accès  d'éclampsie,  et  il  se  produisit  de  la 
parésie  de  \k  main  droite. 

Le  soir  du  môme  joar,  22  heures  après  la  première  interven- 
tion, je  ponctionne  la  colonne  vertébrale  au  même  endroit,  as- 
sisté des  mômes  confrères  et  aussi  du  docteur  Sbpsis.  A  mesure 
que  le  liquide  s'écoule,  la  fontanelle  s'afiaisse  et  les  sutures  se 
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rapprochent,  de  sorte  que,  après  Topération,  la  fontanelle  paraît 
aplatie,  les  sutures  presque  réunies,  tandis  que  les  autres  phéno- 
mènes persistent.  Les  urines  reparaissent  ;  des  selles  normales 
se  produisent. Pas  d'accidents  opératoires  ;  cette  amélioration  du 
côté  du  crâne  continue  pendant  48  heures,  c'est-à-dire  jusqu'au 
soir  du  49  avril  ;  alors  on  observe  de  nouveau  une  augmentation 
de  la  tète  et  en  général  des  phénomènes  indiquant  une  nouvelle 
collection  du  liquide.  Le  jour  suivant,  le  20  avrils  la  circonférence 
de  la  tète  dépassait  les  44  c.  m. 

Le  même  jour  dans  l'après-midi  je  répétai  la  paracentèse  entre 
la  5*  et  le  4*  vert<^bre  lombaire,  et  j'obtins  un  liquide  mêlé  de 
sang  aqueux  environ  30  c.  c.  Rien  comme  suite  opératoire.  On 
n'observe  pas  tout  de  suite  d'amélioration;  mais  après  24  heu- 
res il  se  produit  des  sueurs  abondantes  et  continues  du  crâne, 
suivies  de  l'aplatissement  et  de  la  diminution  de  la  fontanelle,  du 
rapprochement  des  os  et  du  retour  de  Tintelligence,  de  sorte  que^ 
deux  jours  après,  Tétat  deTenfant  est  le  suivant:  la  fontanelle  est 
excavée,  amoindrie  ;  les  sutures  normales  ;  Tesprit  lucide  ;  le 
sujet  nous  sourit  et  tette  bien  ;  on  ne  trouve  plus  de  parésie  des 
membres,  la  petite  parait  même  un  peu  moins  faible;  les  phéno- 
mènes réOexes  sont  presque  normaux  ;  les  selles  aussi  sont  nor- 
males, les  urines  en  quantité  satisfaisante. 

Depuis,  la  jeune  malade  est  entrée  en  convalescence,  le  poids  du 
corps  a  augmenté,  tout  est  rentré  dans  Tordre. 

Deux  ans  après,  en  mars  1900,  faisant  mon  cours  à  l'Université 
sur  les  gastro-entérites  des  nourrissons  et  présentant  Thydrocé- 
phalie  comme  pouvant  en  être  une  complication,  je  montrai  Ten- 
fant  aux  étudiants.  Elle  était  bien  portante  et  très  intelligente. 

Remarques.  —  J'avais  fait  les  ponctions  selon  la  méthode  de 
Quinoub-Chipault,  avec  la  différence  que  je  m'étais  servi  de  Tai- 
guille  de  la  seringue  Roux  au  lieu  du  trocart, 

J'attribue  cette  hydrocéphalie  à  la  gastro-entérite,  dont  l'en- 
fant a  souffert,  — justifiant  cette  opinion,  et  parce  que  je  n'ai  rien 
trouvé  du  côté  de  l'hérédité,  et  surtout  par  ce  qu'on  a  rapporté 
des  cas  (Marfan)  d'hydrocéphalie  comme  complication  des  gas- 
tro  entérites  aiguës  par  l'aUération  des  liquides,  qui  provoque  la 
stase  du  sang  dans  le  système  veineux  et  sa  coagulation  par 
la  pénétration  du  colibacille  ou  du  streptocoque. 

Des  résultats  de  ce  traitement  on  peut  conclure  que  la  guéri- 
son  de  rentantdoit  être  attribuée  à  la  ponction  lombaire,  attendu 
que  par  ce  moyen  ayant  extrait  une  quantité  de  liquide,  qui  aug- 
mentait rapidement,  je  pus  diminuer  sa  pression  sur  le  cerveau, 
pendant  un  laps  de  temps  assez  long,  c'est-à-dire  plus  de  13  heu- 
res après  la  seconde,  de  sorte  que  l'organisme  réagit  par  des 
sueurs  abondantes. 
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Conclusion .  —  Lorsque  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une 
hydrocéphalie  acquise  accompagnée  d'une  augmentation  rapide 
de  l'épanchement,  nous  sommes  en  droit  dUntervenir,  parce  que 
d  ailleurs  le  pronostic  de  cette  maladie  esl  très  grave. 


GUÉRISON   DU  PROLAPSUS  RECTAL  PAR  LE  TRAI- 
TEMENT MÉDICAL   {i). 

Par  L.  BAUMEL, 

Professeur  de  Clinique  infantile  à  VUniversité  de  Montpellier. 

Il  y  a  deux  ans  environ,  entrait  dans  mon  service  un  enfant 
de  4  ans  à  peine,  venu  à  l'Hôpital  Suburbain  pour  y  être  opéré 
d'un  prolapsus  rectal. 

Le  chirurgien  dans  le  service  duquel  il  se  trouvait,  s'étant 
aperçu  que  ce  petit  malade  avait  un  peu  de  toux  et  de  la  diarrhée, 
me  renvoya  pour  le  traiter  et  le  guérir  de  l'une  et  de  Tautre, 
avant  de  l'opérer. 

Tous  les  cas  de  prolapsus  rectal  que  j'avais  traités  jusque-là 
avaient  guéri,  sans  exception,  par  le  simple  traitement  médical. 

L'enfant  ci-dessus  ne  fit  pas  exception  à  la  règle  générale,  et, 
une  fois  guéri  de  8a  toux  et  de  sa  diarrhée,  il  le  fut  aussi  de  son 
prolapsus,  aussi  longtemps  du  moins  qu'il  resta  dans  nos  salles 
et  sous  notre  observation. 

Tel  a  été  le  point  de  départ  de  nos  recherches  à  cet  égard.  Elles 
ont  fait  l'objet,  cette  année  même,  de  la  thèse  inaugurale  de  l'un 
de  nos  élèves,  M.  le    docteur  Guicaou  (Montpellier,   1901). 

Parmi  les  observations  recueillies  dans  mon  service  et  qu'il 
rapporte,  il  en  est  une  qui  offre  le  plus  vif  intérêt.  Elle  est  relative- 
à  une  enfant  de  trois  ans,  J...  R...,  qui,  atteinte  de  prolapsus 
rectal  dès  Tàge  de  16  mois,  fut  opérée,  pour  ce  motif,  dans  un 
service  chirurgical  d'où  elle  sortait  en  juin  1900.  Elle  porte  les 
traces  des  nombreux  points  de  suture  qu'on  lui  Qt  à  cette  occa- 
sion. Cela  n'empêcha  point  que,  au  moment  de  son  entrée  à  la 
clinique  des  maladies  des  enfants  (18  septembre  1900),  le  pro- 
lapsus rectal  fût  encore  très  marqué. 

Elle  avait,  en  outre,  de  Tadénopathie  bronchique  avec  toux 
coqueluchoïde  et  de  la  diarrhée. 

Malgré  le  sirop  de  raifort  iodé  (30  grammes)  et  la  teinture  de 
digitale  (2  gouttes),  dirigés  contre  Tadénopathie  et  l'état  du  cœur 
(insuflisance  tricuspidienne  fonctionnelle);  malgré  le  régime 
lacté  absolu  (lait  toutes  les  trois  heures),  le  bismuth  (80  centigr. 
par  jour),  la  pommade  à  l'extrait  de  ratanhia  et  au  tannin  {£k  5 
grammes  pour  30  de  vaseline)  ;  malgré  Tadjonction,  à  ces  moyens» 
du  sirop  de  lacto-phosphate  de  chaux  (40  grammes  à  5  0/0)  et 

(1)  Congrèn  de  Nantes.  —  Section  de  pédiatrie.  (Septembre  1901.) 


ET   CHIRURGIE    INFANTILES  803 


du  sirop  de  quinquina,  même  dose  en  24  heures,  le  prolapsus  se 
maintint,  conlinu  ou  intermittent,  jusqu'au  11  décembre  inclu- 
sivement ;  après  quoi  il  disparut,  d'une  façon  définitive,  gr&ce  au 
traitement  institué  et  à  la  sévérité  du  régime  prescrit. 

Ayant  appris,  par  les  antécédents,  que  cette  enfant  man^eatf,  à 
9  mots,  des  haricots^  des  pommes  de  ierre^  du  chocolat;  qu'elle  avait 
eu,  à  l'âge  de  22  mois,  une  broncho-pneumonie,  nous  vîmes  les 
raisons  du  prolapsus  rectal  dans  cette  double  origine  :  1^  gastro- 
entérite  et  diarrhée  chronique,  par  sevrage  précoce  et  alimentation 
vicieuse  ;  2<>  toux  d^adénopathie,  consécniive  de  la  broncho-pneu- 
monie et  s'ajoutant  à  la  première  cause  pour  maintenir  et  aggraver 
le  prolapsus  rectal  produit  par  elle. 

J'ai  vu,  dans  un  autre  cas,  une  longueur  de  prolapsus  de  51 
centimètres  au  moins,  que  je  pouvais  à  peine  réduire  et  qui  restait 
difficilement  réduite,  céder  à  l'emploi  des  mêmes  moyens. 

J'en  conclus  : 

l^^Que  la  toux  et  la  diarrhée  chroniques  sont  les  causes  les  plus 
habituelles  du  prolapsus  rectal  permanent  chez  Tenfant,  favo- 
risées par  la  conformation  anatomique  du  rectum  et  du  sacrum 
de  celui-ci  ; 

2<>  Que  sa  guérison  a  rarement  besoin  de  Tinterventiou  chirur- 
gicale, et  cela,  que  le  prolapsus  intéresse  seulement  la  muqueuse, 
qu^il  y  entreou  non  la  musculeuse,  le  cul-de*sac  péritonéal  ou 
tout  autre  organe  prolabé  (intestin,  ovaire)  ;  qu'il  y  ait  enfin,  ou 
non,  invagination  simple  ou  double  ; 

3o  Que  le  traitement  médical  est  supérieur  au  chirurgical. 

Nou^  sommes  d'accord,  en  cela,  avec  M.  Edmund  Owen,  profes- 
seur de  clinique  chirurgicale  à  St-  Mary's  Hospital,  lorsqu'il  dit  : 
«  Même  dans  les  cas  les  plus  graves,  je  n'ai  jamais  trouvé  utile  de 
recourir  au  bistouri,  au  thermocautère,  auxapplicationsde  nitrate 
d'argent, -ou  à  çu^/^ue  autre  moyen  radical,  et  je  crois  que  cet 
méthodes  ne  se  justifient  que  très  exceptionnellement  (1).  » 

Le  traitement  médical  a  souvent  besoin,  toutefois,  d'être 
sévère  et  continu. 

(1)  Edmond  Owen  (de  Londres),  Traité  pratique  de  Chirurgie  infantile, 
2«  édition,  traduite  etaugnaentée  par  le  Dr  0.  Laurent  (de  Braxelles),  1891, 
piifçe  414. 
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CONGRÈS  DE  NANTES 


DU   TRAITEMENT  THYBOWIEN   EN  PATHOLOGIE  INFANTILE 
ET  PARTICULIÈREMENT   DANS  L'INFANTILISME. 

Par  M.  AUSSBT,  rapporteur. 

Le  corps  thyroïde  possède  une  influence  très  puissante  sar  la 
nutrition  :  il  active  les  échanges  organiques,  et  c'est  justemeDl 
sur  ces  propriétés  que  l'on  a  basé  la  méthode  thérapeutique  qui 
consiste  à  administrer  de  cette  glande  aux  sujets  dont  les  pro- 
cessus organiques  sont  ralentis  ou  arrêtés. 

Outre  l'action  efficace  et  véritablement  spécifique  du  suc  thy- 
roïdien dans  le  myxœdème  franc  et  dans  les  états  mal  définis, 
classés  sous  la  dénomination  de  myxœdème  fruste,  qui  sem- 
blent se  rattacher  à  un  hypofonctionnement  de  la  glande,  Topo- 
thérapie  thyroïdienne  donne  les  meilleurs  résultats  dans  l'infan- 
tilisme. 

Il  y  a  lieu  de  distinguer  pour  ces  cas  d'infantilisme  ceux  qui 
sont  directement  liés  au  myxœdème  et  ceux  qui,  en  apparence, 
dépendent  d'une  autre  cause  comme  le  rachitisme,  la  tuberculose, 
la  syphilis  héréditaire.  Mais  nous  pensons  que,  même  dans  ces 
derniers  cas,  s'il  est  juste  de  dire  qu'il  existe  un  terrain  prépar«^ 
i)ien  favorable,  nous  pensons  que  les  troubles  de  la  croissance 
et  les  arrêts  de  développement  sont  dus  à  une  adultération  de 
la  fonction  thyroïdienne,  adultération  produite  par  la  tubercu- 
lose, le  rachitisme,  la  syphilis. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  les  cas  d'infantilisme,  qu'elle  qu'en  soit 
Forigine,  d'essayer  l'opothérapie  thyroïdienne,  qui  donnera  les 
meilleurs  résultats  dans  la  plupart  des  cas,  bien  entendu  a  la 
condition  que  le  squelette  soit  encore  susceptible  de  s'accroi* 
tre.  Cette  conception  d'une  hypothyroïdie  d'origine  rachitique 
produisant  les  lésions  du  squelette  et  les  retards  de  développe- 
ment qu'on  note  chez  ces  malades,  nous  semble  éclairer  d'un 
jour  tout  nouveau  la  palhogénie  du  rachitisme  ;  les  faits  de  ra- 
chitisme fœtal  se  produisant  quand  on  déthyroïdise  des  femelles, 
l'action  favorable  exercée  par  le  traitement  Ihyroïdie't  sur  le 
rachitisme  pous  prouve  que  le  rôle  de  la  glande  doit  être  consi- 
dérable dans  la  production  des  phénomènes  morbides  chez  les 
rachitique>\  Le  succès  des  phosphates,  depuis  longtemps  connu 
en  thérapeutique  antirachitique,  pourrait  dès  lors  provenir  en 
partie  de  ce  que  la  glande  thyroïde,  très  riche  en  phosphate, 
récupérerait  ainsi  ces  substances  organiques  perdues  du  fait  du 
trouble  apporté  à  son  fonctionnement  parla  maladie  primitive. 

Le  développement  et  la  croissance  des  organes  sexuels  est 
également  sous  la  dépendance  directe  delà  fonction  thyroïdienne^ 
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et   dans  les  cas  d*arrét  de  ce  développement  il  sera  indiqué 
d'employer  le  corps  thyroïde. 

La  médication  thyroïdienne  a  également  donné  des  résultats 
dans  certains  cas  d'obésité,  mais  on  devra,  chez  de  tels  malades, 
surveiller  tout  particulièrement  le  cœur.  Dans  la  tétanie,  elle 
pourra  être  justifiée  dans  une  certaine  variété  de  tétanie  pou* 
vant  se  rattacher  à  un  trouble  fonctionnel  de  la  glande  thyroïde, 
dans  la  sclérodermie,  chez  les  hémophiliques,  et  dans  le  rhu- 
matisme chronique. 

On  ne  peut  souscrire  à  la  théorie  d'HERTOGHB  qui  veut  considé- 
rer tous  les  adénoïdiens  comme  des  hypothyroYdiens  Les  végé- 
tations adénoïdes  n*ont  aucune  relation  de  cause  à  effet  avec  les 
troubles  de  fonctionnement  de  la  glande  thyroïde.  Il  n*y  a  donc 
pas  lieu  d'employer  ici   le  traitement  opothérapique. 

La  médication  thyroïdienne  demande  à  être  maniée  avec  la  plus 
grandeprudencechez  les  enfants  qui  y  sont  particulièrement  sus- 
ceptibles On  devra  surveiller  le  cœur  et  les  reins  avec  la  plus 
grande  attention,  cesser  le  traitement  ou  diminuer  les  doses  au 
moindre  signe  d'intoxication  thyroïdique.  On  devra  toujours  com- 
mencer par  des  doses  minimes,tàter la  susceptibilité  dusujet, n'ac- 
croître ces  doses  que  lentement  et  progressivement,  mettre  de 
temps  à  autre  des  intervalles  de  repos  pour  éviter  l'accumulation. 
On  aura  le  soin  de  choisir  des  préparations  bien  dosées,  bien 
faites  et  de  date  récente  ;  chez  les  enfants  ce  sont  les  la- 
blettes,  comprimés  et  pastilles  qui  sont  les  plus  commodes  à 
administrer.  Enfin  nous  terminerons  en  émettant  le  vœu  que  les 
fabricants  de  spécialités  thyroï  iiennes  indiquent  toujours  sur 
leurs  flacons  s'il  s*agit  de  glandes  d'animal  jeune,  qu'ils  notent 
la  date  de  la  préparation,  la  quantité  exacte  de  glande  fraîche 
représentée  par  chaque  pastille  ou  tablette  ;  ils  devront  aussi 
veillera  la  stérilisation  parfaite  de  leurs  produits. 

PSEUDOARTHaOSE  DU  FÉMUR  POST-TRÀ  UMATIQUE  CHEZ  UN 
ENFANT  DE  QUATORZE  ANS.  EMBOITEMENT  DU  BOUT  IN- 
FÉRIEUR DANS  LE  CANAL  MÉDULLAIRE  DU  BOUT  SUPÉRIEUR 
ET  SUTURE  MÉTALLIQUE,  GUÉRISON. 

Par  M.  MAUGLAIRE  (Paris). 

L'ostéogenëse  étant  très  active  chez  l'enfant,  il  semblerait  que 
la  pseudoarthrose  post-traumatique  devrait  être  assez  rare. 
Cependant,  dans  une  thèse  récente,  Charet  a  pu  réunir  trente- 
cinq  cas  de  fractures  fermées  suivies  de  pseudoarthrose  chez  des 
enfants. 

En  voici  un  cas  qui  nous  est  personnel: 

Un  enfant  de  quatorze  ans  entre  d'urgence,  le  15  juillet  1900, 
à  l'hôpital  Bichat,  pour  une  fracture  compliquée  du  fémur  à 
l'union  du  quart  supérieur  avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  la 
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diaphyse.  EtaQt  donné  l'ouverture  du  foyer  de  fracture,  uae  su- 
ture immédiate  au  fil  d'argent  fut  faite  par  Tinterne  de  service. 
Malheureusement,  la  suppuration  s'établit  et  empêcha  la  conso- 
lidation, môme  au  bout  de  six  mois. 

Le  iS  janvier  1901,  nous  nous  décidons  à  explorer  le  foyer 
de  fracture  qui  fut  mis  à  nu.  Nous  trouvons  que  le  fragment  infé- 
riear  a  chevauché  sur  la  face  externe  du  fragment  supérieur. 
Une  longue  esquille  interposée  est  enlevée.  Après  une  très  forte 
traction,  l'extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  est  em- 
boîtée dans  le  canal  médullaire  du  bout  supérieur,  puis  une  su- 
ture métallique  consolide  cet  emboîtement  en  perforant  les  deux 
fragments.  Le  membre  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré 
qui  prend  tout  le  bassin  et  toute  la  cuisse.  Le  membre  ne  peut 
être  maintenu  en  légère  abduction  sous  peine  de  détruire  Tem- 
boitement,  la  direction  du  fragment  supérieur  étant  un  peu  en 
adduction. 

Au  bout  de  quatre  mois,  la  consolidation  était  obtenue.  Les  mas- 
sages furent  faits  tous  les  jours  et  rétablirent  rapidement  la  fonc  - 
tion  des  muscles. 

Actuellement  le  résultat  fonctionnel  est  excellent.  Le  raccour- 
cissement est  de  deux  centimètres  au  plus.  La  station  debout  et 
la  marche  ne  déterminent  pas  de  fatigue  notable. 

SUR  L'OCCLUSION  CONGÉNITALE  DE  L'ORIFICE  POSTÉRIEUR 

DES  FOSSES  NASALES, 

Par  M.  BOULAT  (Paris). 

Parmi  les  causes  rares  d'obstruction  nasale  chez  Tenfant,  fo- 
blitération  de  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  est  une  des 
moins  connues.  Il  n'en  existe  guère  qu'une  soixantaine  d'observa- 
tions dans  la  littérature  médicale. 

Ayant  eu  l'occasion  d'en  opérer  deux  cas,  je  suis  à  même  de 
mettre  en  évidence  quelques  particularités  cliniques  présentées 
parce  vice  de  conformation. 

10  En  premier  lieu,  il  est  surprenant  de  voir  combien  cette  obli- 
tération, même  complète  et  bilatérale,  peut  être  rf^lativement  bien 
supportée.  Si  quelques  nouveau-nés  atteints  de  cette  malforma- 
lion  succombent  rapidement  à  Tasphyxie  ou  à  l'inanition,  un  bon 
nombre  résistent:  non  seulement  ils  survivent,  mais,  après  quel- 
ques mois  d'existence  plus  ou  moins  pénible,  ils  prennent  le  des- 
sus, s'accommodent  à  leur  respiration  défectueuse  et  atteignent 
rage  de  l'adolescence  avec  un  développement  presque  normal  et 
un  état  de  santé  qui  peut  être  excellent  Us  supportent  si  bien  leur 
infirmité,  que  ce  n'est  souvent  qu'à  quinze,  dix-huit,  vingt  ans  ou 
même  plus  tard  qu'ils  se  présentent  au  rhinologiste. 

t^  Un  second  fait  qui  frappe  dans  la  lecture  des  observations, 
c'est  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic  faites  à  propos  de  cette 
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malformation.  Cela  tient,  d'une  part,  à  ce  qu'elle  n'a  pas  desymp- 
tomatologie  propre,  de  Tautre,  à  ce  que,  siégeant  dans  une  région 
peu  accesbible  à  l'exploration,  elle  demande  à  être  recherchée. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  l'occlusion  cho-anale  sont  ceux 
de  toute  obstruction  nasale  chronique  ;  or,  comme  les  végétations 
adénoïdes  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de  l'obstruction  nasale 
dans  Tenfance,  c'est  à  elles  que  l'on  pense  tout  d'abord  en  pré- 
sence d'un  enfant  atteint  d'occlusion  cho-anale  :  on  curette  le  pha- 
rynx  nasal,  on  cautérise  les  cornets,  on  enlève  une  épine  de  la  cIoi<- 
son,  sans  d'ailleurs  aucun  résultat.  Nos  deux  malades  avaient  subi 
ces  diverses  interventions  sans  obtenir  aucun  soulagement. 

30  Le  diagnostic  est  cependant  assez  aisé,  pour  peu  qu'on  pense 
à  la  possibilité  de  cette  malformation.  LMmperméabilité  absolue 
de  l'une  des  fosses  nasales  ou  des  deux,  le  plus  souvent  remplies 
d'un  mucus  épais  et  demi-transparent,  l'exploration  avec  le  stylet 
arrêté  par  un  plan  résistant  avant  sa  pénétration  dans  le  pharynx 
nasal,  les  données  de  la  rhinoscopie  postérieure  sont  les  princi- 
paux éléments  de  diagnostic. 

40  Au  point  de  vue  du  traitement,  il  faut  savoir  que  le  dia- 
phragme obturateur  est  presque  toujours  osseux  :  peut-être  ne  l'est- 
il  pas  constamment  au  moment  de  ta  naissance  ;  mais,  à  l'âge  où 
le  malade  vient  le  plus  souvent  réclamer  une  intervention,  de  dix 
à  vingt  ans,  il  est  osseux  en  totalité  ou  en  partie  neuf  fois  sur  dix. 
Quant  à  don  siège,  il  est  un  peu  plus  souvent  unilatéral  que  bilaté- 
ral, et  c'est  alors  de  préférence  à  droite  qu^on  l'observe. 

Le  traitement  est  plus  ou  moins  facile,  selon  qu'on  a  affaire  à 
un  cas  simple  ou  complexe.  Les  cas  complexes  sont  ceux  où  l'oc- 
clusion cho-anale  est  accompagnée  d'autres  malformations  :  dé- 
viation de  la  cloison,  atrésie  des  fosses  nasales  par  arrêt  de  déve- 
loppement, cloisonnement  du  pharynx  nasal. 

La  difficulté  est  d'obtenir  un  orifice  large,  qui  ne  se  rétrécisse 
ou  ne  se  comble  pas  dans  la  suite.  En  cas  d'occlusion  simple  on 
peut  opérer  sous  la  cocaïne  ou  le  bromure  d'éthyle  :  la  perfora- 
tion avec  une  tréphine  mue  par  un  tour  électrique  est  alors  le  pro- 
cédé le  plus  expéditif. 

En  cas  d'occlusion  complexe,  il  vaut  mieux  opérer  sous  le  chlo- 
roforme. Dans  un  premier  temps,  on  se  donne  de  l'espace  en  ré- 
séquant l'éperon  de  la  cloison  ou  le  cornet  inférieur  gênant  ;  en- 
suite on  perfore  le  diaphragme  osseux  au  tour  électrique  ou  bien 
à  l'aide  d*un  ciseau  et  d'un  maillet.  Pour  faire  un  large  orifice,  il 
ne  faut  pas  craindre  de  mordre  sur  le  bord  postérieur  de  la  cloi- 
son du  nez,  qu'on  peut  sans  inconvénient  détruire  sur  une  profon- 
deur d'un  demi-cenUmètre  :  on  fait  ainsi  communiquer  largement 
les  deuxcho-anes  et  Ton  détruit  la  ligne  d'insertion  du  diaphragme 
osseux  sur  la  cloison  ;  c'est  le  meilleur  moyen  de  prévenir  la  réci- 
dive sous  forme  de  brides  ou  de  membranes  fibreuses. 
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HYGIÈNE  THÉRAPEUTIQUE 


LA  MER  ET  SES  BIENFAITS   THÉRAPEUTIQUES 

l'assistance  maritime  des  enfants 

BT      l'œuvre      DBS      HOPITAUX     MARIN8 
(sanatoriums  MARITIMES   POUR  BNFANTS) 

Gonférenoe  par  M.  le  Dr   Charles  LEOIOUX, 

Secrétaire  de  f  Œuvre. 

Mesdames,  Messieurs, 

Ne  pouvant  poétiser  la  mer,  comme  le  fit  Mighelet  dans  sod 
livre,  je  vous  en  parlerai  simplement,  pratiquement,  en  médecin, 
et  j'en  étudierai  avec  vous  les  effets  thérapeutiques. 

Je  dois  dire,  pour  être  vrai,  que  Mighelet  n*avait  pas  va  la  mer 
uniquement  en  poète,  mais  aussi  en  philanthrope,  et  que  déjà  il 
avait  prédit  qu'on  Tutiliserait  un  jour  pour  régénérer  Tenfance. 

En  effet,  le  bord  de  la  mer,  la  plage  n'est  pas  uniquement  uo 
endroit  où  Ton  se  rend  en  villégiature  pendant  l'été,  où  les  enfants 
font  des  trous  dans  le  sable  pendant  que  les  parents  vont  jouer 
aux  petits  chevaux  ;  c'est  aussi  une  station,  une  station  hydro- 
minérale, où  l'on  peut  faire  une  cure  de  premier  ordre,  comme 
j'espère  vous  le  démontrer. 

Certes,  je  n'ai  pas  à  définir  la  mer.  Vous  connaissez  tous  cette 
immense  cuvette  d'eau  salée, —  »  la  piscine  de  Dieu  »,  comme 
dit  Mighelet  ;  la  piscine  du  pauvre,pourrions-nous  ajouter,  —  qui 
baigne  nos  côtes  de  France  sur  trois  zones  différentes,  les  seules 
du  reste  dont  nous  aurons  à  nous  occuper. 

Pour  apprécier  le  mode  d'action  du  traitement  marin,  il  nous 
faut  connaître  les  deux  éléments  qui  entrent  en  cause  :  Veau  de 
mer  et  l'air  marin. 

L'eau  de  mer  est  une  eau  chlorurée  sodique,  c'est-à-dire  qu'elle 
renferme  surtout  du  chlorure  de  sodium,  du  sel  marin.  Elle  se 
rapproche  par  sa  composition  de  diverses  eaux  que  vous  connais- 
sez bien  :  Salies-de-Béarn,  Salins-du-Jura,  par  exemple. 

Un  litre  d'eau  de  l'Océan,  prise  au  large,  contient  environ 
35  gr.  U  de  sels  pour  964  gr.  76  d'eau. 

Parmi  ces  35  grammes  de  sels,  le  chlorure  de  sodium  est  le 
plus  abondant,  puisqu'il  représente  à  lui  seul  27  gr.  OS  ;  les 
autres,  moins  importants,  sont  les  suivants  : 

Chlorure  de  potassium 0,76  cent. 

Chlorure  de  magnésium 3,67    — 

Bromure  de  magnésium 0,03    — 

Sulfate  de  magnésie 2,30    — 

Sulfate  de  chaux 1,41    — 

Carbonate  de  chaux 0^03    — 
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L'eau  de  mer  contient-elle  de  Tiode  ?  La  question  a  été  fort 
discutée  ;  mais  aujourd'hui,  si  l'on  s'en  rapporte  aux  travaux  de 
M.  Armand  Gauthier,  voici  ce  qu'on  peut  dire  : 

L'eau  de  la  pleine  mer  prise  à  la  surface  ou  puisée  à  une  faible 
profondeur  ne  contient  pas  d'iodures  minéraux;  dans  cette  eau, 
la  presque  totalité  de  Tiode  existe  sous  forme  de  composés  orga- 
niques dont  une  grande  partie  se  fixe  dans  les  êtres  mi- 
croscopiques :  zooglées,  algues,  spongiaires,  etc.,  qui  vivent  à 
la  surface  et  jusqu'à  une  certaine  profondeur  de  la  mer. 

Ces  composés  organiques  s'accumulent  dans  les  eaux  du  rivage 
qui  déposent,  sous  forme  d*écumes,  de  zooglées,  dediatomées,etc., 
leurs  matériaux  chargés  d'iode,  matériaux  en  partie  soiubles, 
en  partie  muqueux,  restant,  après  le  bain,  adhérents  à  la  peau 
qui  les  absorbe  ensuite  partiellement.  C'est  grâce  à  ce  mucus 
iodé  que  l'organisme  peut  bénéficier  de  l'action  excitante  et  spé- 
cifique du  bain,  jointe  à  celle  qu'exercent  les  autres  substances 
salines,  le  chlorure  de  sodium  en  particulier. 

C'est  également  sur  ces  micro-organismes  que  se  fixe  le  phos- 
phore, qui  donne  à  la  mer,  en  certaines  circonstances  spéciales, 
cette  luminosité,  cette  phosphorescence  si  curieuse,  et  que  nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  dans  un  voyage  récent  sur  les 
côtes  de  Sicile. 

Enfin,  l'eau  de  mer  contiendrait  encore  quelques  traces  de  fer, 
de  zinc  et  d'or  ;  mais  ce  dernier  métal  doit  être  en  quantité  mé- 
diocre, puisqu'aucune  société  ne  s'est  encore  formée  pour 
l'extraire. 

De  tout  ceci,  retenons  surtout  que  la  caractéristique  de  l'eau 
de  mer  est  sa  salure,  salure  qui  varie  du  reste  suivant  les  zones. 
C^est  ainsi  que  la  Méditerranée  est  plus  salée  que  l'Atlantique  et 
que  la  mer  du  Nord. 

Si  vous  voulez  des  chiffres,  voici  les  proportions  : 

La  Méditerranée  renferme  40  gr.  de  sels  pour  1000  gr. 

L'Atlantique,  38  p.  1000. 

La  mer  du  Nord,  33  p.  1000. 

Et  si  nous  prenons  les  extrêmes,  nous  verrons  que  la  mer  Rouge 
atteint  42  gr.  p.  1000,  alors  que  la  Baltique  orientale  n'en  ren- 
ferme que  4  p.  1000. 

Ces  différences  tiennent  en  partie  à.  la  chaleur  du  climat  et  à 
l'évaporation  qui  se  fait  à  la  surface  de  la  mer,  et  aussi  au  mé- 
lange des  eaux  douces  apportées  par  les  grands  fleuves. 

Dans  la  Baltique  ce  mélange  est  très  important,  alors  que  dans 
la  mer  Rouge,  si  mes  souvenirs  géographiques  ne  sont  pas  erro- 
nés, il  est  insignifiant. 

De  tous  ces  détails,  retenez  surtout  que  l'eau  de  la  mer  est  une 
eau  chlorurée  sodique  dont  les  effets  se  rapprochent  de  ceux 
qu'on  obtient  à  Salies-de-Béarn  ou  Salins-du-Jura.  C'est  une  eau 
froide,  dont  la  température  moyenne  oscille  entre  15  et  25  degrés. 

Aim.  Dl  MÉD.  INF.  68 


810  ANNALES   DE  MÉDECINB 


Enfîn  j'allire  votre  attention  sur  un  dernier  caractère  qai  a  son 
rôle  en  hydrothérapie  marine  :  je  veux  parler  de  la  marée  et  des 
vagues  qui  sont  en  quelque  sorte  les  pulsations  de  cet  immease 
organisme  vivant  qu'est  la  mer. 

Le  second  facteur  thérapeutique  est  Vair  marin.  Il  est  cer- 
tain que  Tair  qu*on  respire  au  bord  de  la  mer  est  identique  à 
celui  de  la  plaine  ou  de  la  montagne  ;  mais  le  voisinage  de  la 
mer  lui  donne  quelques  caractères  spéciaux  qui  expliquent  son 
action. 

Sa  caractéristique  est  une  pureté  extrême.  Il  est,  sinon  asep- 
tique, au  moins  presque  aseptique  ;  il  vaut  sous  ce  rapport 
celui  de  la  montagne  qui  devient  d'autant  plus  pur  qu'on  s'éloi- 
gne des  centres  habités  et  qu'on  s'élève  plus  haut  au-dessus  de  la 
plaine. 

Permettez-^moi,  pour  vous  prouver  ce  fait,  de  vous  rappeler  les 
expériences  de  Miquel  et  celles  de  Lalesqub  et  Rivière  (d'Arca- 
chon).  Ces  auteurs,  analysant  au  point  de  vue  baclériologique, 
un  mèire  cube  d'air,  ont  trouvé  : 

En  haute  mer  (Miquel),  0  microorganismes  ; 

A  400  kil.  des  côles  (Miquel),  6  à  45. 

Littoral  atlantique  (Lalesque  et  Rivière,  d'Arcachon)^  150 
à  155. 

A  Paris,  parc  Monsouris  (Miquel);      480. 

A  Paris,  rue  de  Rivoli  (Miquel),    3,480. 

Jugez  par  ces  chiffres  du  nombre  de  microbes  qu'on  trouverait 
dans  un  mètre  cube  d'air  recueilli  rue  Mouffetard  ou  dans  un  de 
ces  taudis  habité  par  plusieurs  personnes. 

Cette  asepsie  de  la  pleine  mer  vous  explique  le  rôle  purifica- 
teur des  vents  du  large  qui  viennent  constamment  balayer  les 
émanations  du  littoral  et  aseptiser  Tair  marin. 

De  plus,  Tair,  au  bord  de  la  mer,  est  soumis  à  une  plus  grande 
pression  que  sur  la  montagne  :  c'est  de  Tair  comprimé  qui  pt^nè- 
tre  plus  facilement  dans  les  voies  respiratoires  et  dont  l'oxygène 
s'absorbe  plus  largement. 

Ajoutons  que  son  humidité,  quand  elle  n'est  pas  trop  grande, 
est  plutôt  favorable;  que  sa  température,  enfin,  est  assez  uni- 
forme, en  ce  sens  que  la  chaleur  et  le  froid  ne  sont  pas  aussi 
acc«:'ntués  au  bord  de  la  mer  que  sur  le  continent. 

La  composition  chimique  de  Tair  marin  est  identique  à  celle 
de  Tair  qu'on  respire  partout,  mais  avec  quelques  petites  diffé- 
rences. L'air  marin  est  à  son  maximum  d'oxygénation;  il  ren- 
ferme de  plus  de  l'ozone,  ou  oxygène  modifié,  en  quantité  plus 
grande  que  sur  le  continent.  Or,  Tozone  jouit  de  propriétés  dé- 
sinfectantes et  toniques  qui  ont  leur  valeur. 

La  présence  d'autres  composés  chimiques^  tels  que  le  chlorure 
de  sodium,  les  sels    iodés   et  bromures,   est  plus    douteuse  ; 
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mais  il  n^est  pas  rare,  en  se  promenant  sur  la  plage,  de  percevoir 
BUT  ses  lèTres  ce  got^t  salé  que  vous  connaissez  bien.  Pour  que 
ce  phénomène  se  produise,  ilfaui  loulefois  i'agilalion  de  la  marée  ; 
il  faut  surtout  que  les  vagues^  venant  se  pulvériser  sur  les  bri- 
sants, répandeut  dans  l'atmosphère  des  particules  salines  (c*est 
l'embrun  de  mer)  que  les  vents  transportent  sur  la  plage,  mais 
toujours  à  une  faible  distance.  Aussi,  si  vous  voulez  bénéficier 
d'une  véritable  cure  marine,  il  faut  choisir  une  villa  sur  la  plage, 
face  à  la  mer. 

En  résumé,  Tair  marin  se  caractérise  par  sa  pureté,  par  son 
renouvellement  incessant,  par  un  air  plus  pur  venant  du  large, 
par  sa  densité,  par  son  oxygénation,  et,  avec  moins  d'importance, 
par  les  composés  salins  qu'il  transporte. 

Ces  caractères  sont  du  reste  modifiés  notablement  suivant  les 
zones  maritimes,  modifications  qui  font  les  différents  climats 
marins  dont  je  tiens  à  vous  parler. 

La  France  possède,  comme  vous  le  savez,  trois  zones  mari- 
times :  la  première  qui  va  de  Dunkerque  à  Brest  ;  la  seconde,  qui 
s'étend  de  Brest  à  Biarritz  ;  la  troisième  enfin,  la  zone  méditerra- 
néenne. 

De  ces  trois  zones,  celle  qui,  à  mon  avis,  possède  les  caractères 
généraux  les  plus  favorables  est  la  zone  atlantique,  caractères  qui 
font  de  son  climat  le  type  du  climal  marin.  En  effet,  la  tempéra- 
ture y  est  généralement  modérée  ;  les  hivers  ne  sont  pas  froids, 
les  étés  ne  sont  point  trop  chauds,  sauf  certaines  journées  où  la 
température  s'élève  plus  que  de  coutume,  mais  toujours  atténuée 
par  la  brise  marine. 

Les  écarts  de  température  sont  peu  considérables  entre  les 
diverses  heures  de  la  journée,  d'un  jour  à  l'autre,  d'un  mois  à 
Taulre.  Les  transitions  se  font,  en  général,  doucement  et  sans 
brusquerie. 

L'humidité,  au-dessus  de  la  moyenne,  varie  relativement  peu  ; 
il  n'y  a  ni  trop  d  humidité,  ni  trop  de  sécheresse  ;  les  jours  de 
pluies  sans  être  rares,  ne  sont  pas  trop  fréquents.  Le  sable  et 
les  dunes  du  littoral  absorbent  du  reste  rapidement  Texcès  dhu- 
midité. 

Les  vents  (et  retenez  bien  ce  caractère)  sont  le  plus  souvent 
des  vents  d'Ouest,  c'est-à-dire  des  vents  marins  avec  tous  leurs 
avantages  :  purs  puisqu'ils  viennent  du  large,  tièdës puisqu'ils  se 
réchauffent  au  contact  du  Gulf-Stream. 

J'ajoute  que  la  plupart  des  stations  du  littoral  sont  situées  entre 
la  mer  et  la  forêt  de  pins  qui  joue  le  rôle  de  rideau  protecteur 
contre  les  vents  de  terre  et  les  vents  du  Nord. 

Enfin,  les  dépressions  brusques  du  baromètre  sont  relative- 
ment rares,  d'où  la  rareté  plus  grande  qu'ailleurs  des  bourrasques 
et  des  tempêtes. 

Si  nous  passons  maintenant  à  la  zone  du  Nord,  nous  trouvons 
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bien  les  mêmes  caractères  généraux  du  climat  marin,  mais  avec 
des  exagérations  et  des  perlurbattons  plus  fréquentes.  La  tempé- 
rature moyenne  y  est  moins  élevée  et  moins  stable.  L^humiditéy 
est  souvent  trop  grande,  surtout  en  hiver,  avec  des  pluies  plus 
fréquentes  et  un  assèchement  du  sol  moins  rapide  ;  les  vents 
sont  plus  variables,  et  souvent  plus  violents,  les  dépressions  baro- 
métriques plus  fréquentes  et  avec  elles  les  bourrasques.|En  somme, 
le  climat  marin  du  nord  est  plus  rude  que  celui  de  TAltantique. 

La  troizième  zone,  celle  de  la  Méditerranée,  a  des  caractères 
entièrement  différents.  La  température  moyenne  y  est  beaucoup 
plus  élevée,  les  hivers  moins  froids  ;  mais,  par  contre,  les  étés  y 
sont  souvent  trop  chauds.  On  constate  fréquemment  des  écarts 
notables  de  la  température  aux  diverses  heures  de  la  journée, 
particulièrement  au  coucher  du  soleil.  £n  revanche,  le  beau 
temps  y  est  persistant  ;  mais  Tair  est  beaucoup  plus  sec,  souvent 
trop.  Les  vents  dominants  (et  retenez  encore  ce  caractère)  sont 
des  vents  continentaux  et  non  marins,  parmi  lesquels  le  mistral 
est  des  plus  désagréables.  En  sorte  qu'en  considérant  la  chaleur 
et  la  sécheresse  habituelles,  la  prédominance  des  vents  conti- 
nentaux, on  en  déduit  que  le  climat  est  lui-même  plus  continental 
que  marin. 

Ajoutons  que  la  mer  ne  subit  guère  Tinfluence  de  la  marée, 
que  les  vagues  y  sont  rares,  et  nous  auronssignalé  le  dernier  carac- 
tère qui  distingue  la  zone  méditerranéenne  de  celle  du  nord  de 
TAitantique. 

Vous  le  voyez,  il  existe  entre  ces  diverses  zones  des  différences 
qu'il  est  bon  de  connaître  puisqu'il  en  découle  quelques  indica- 
tions pour  renvoi  des  malades  dans  telle  ou  telle  région  et  pour 
le  choix  d'une  plage. 

Les  plages  du  Nord  conviennent  surtout  aux  malades  dont  les 
bronches  sont  solides,  qui  ne  sont  point  sujets  aux  congestions  ; 
à  ceux  particulièrement  qui  sont  atteints  de  tumeurs  blanches  ou 
de  plaies  atoniques,  à  ceux  qui  sont  mous,  sans  réaction.  A  ceux- 
là  l'air  vif  et  stimulant  de  la  Manche  leur  est  très  favorable. 

Les  plages  de  TAtlantique  s'adressent  particulièrement  aux 
enfants  trop  délicats  pour  supporter  les  vicissitudes  atmosphéri- 
ques de  la  Manche,  aux  enfants  nerveux  sujets  aux  bronchites, 
aux  congestions. 

Enfin  les  plages  du  littoral  méditerranéen  réclament  surtout 
les  malades  faibles  de  poitrine,  ou  déjà  atteints^ de  tuberculose 
pulmonaire  commençante. 

Malgré  ces  indications  légèrement  différentes,  je  tiens  à  le 
déclarer  tout  de  suite  :  partout,  aussi  bien  dans  le  Nord  que  dans 
le  Midi,  que  sur  les  bords  de  TOcéan,  partout  les  résultats  sont  ex- 
cellents, partout  le  traitement  marin  fait  merveille. 

Qu'est  donc  le  traitement  marin?  Quels  en  sont  les  résultats? 
Telles  sont  les  questions  que  nous  allons  aborder. 
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'  Le  traiierheni  marin  est  fort  simple.  Il  'se  compose  de  deux 
élémeots  :  Vaérothérapie  marine  et  V hydrothérapie  marine» 

Il  consiste  à  séjourner  le  plus  longtemps  possible  au  bord  de 
la  mer,  à  respirer  largement  un  air  pur,  presque  aseptique,  forte* 
ment  oxygéné.  Il  consiste  enfin  à  prendre  des  bains  de  mer. 

Les  bains  de  mer  froids,  par  leur  température,  leur  densité, 
leur  pression,  possèdent  à  un  haut  degré  les  propriétés  toniques 
des  bains  froids  ;  par  leur  composition  chimique,  ils  partagent 
les  vertus  des  eaux  chlorurées  sodiques,  et  sont  ainsi  de  vérita- 
bles eaux  minérales  mises  à  la  portée  de  tous;  parle  choc  des 
vagues  qui  projettent  sur  le  corps  une  eau  constamment  renou- 
velée, ils  réalisent  les  meilleures  pratiques  de  Thydrothérapie. 

Les  bains  de  mer  chauds  qu^on  donne  en  hiver  ou  en  été  à 
certains  enfants  trop  faibles  pour  aborder  les  bains  froids,  per- 
mettent l'absorption  de  substances  salines;  mais  ils  n'ont  point, 
malgré  tout,  refficacité  des  bains  froids  qui  se  prennent  dans 
une  eau  vivante  en  quelque  sorte,  et,  partant,  plus  active. 

On  peut  également,  dans  certains  cas,  utiliser  les  bains  de  sa- 
ble, les  douches  d'eau  de  mer. 

Dans  certaines  régions,  et  particulièrement  aux  Salins-d'Hyères, 
aux  Salins  du  Croisic,  on  emploie  avec  avantage  les  eaux  mères, 
extraites  des  salines,  en  applications  externes,  en  compresses  sur 
les  tumeurs  blanches,  les  plaies  atoniques.  Concentrées,  ces 
eaux  mères  sont  expédiées  sur  le  continent  et  servent  à  l'admi- 
nistration des  bains  de  mer  à  domicile. 

L'eau  de  mer  peut  encore  servir  à  faire  des  pulvérisations,  des 
lavages  du  nez,  de  la  gorge  contre  diverses  affections  des  mu-' 
queusessi  fréquentes  chez  les  lymphatiques.  On  a  même  essayé 
de  Tutiliser  en  injections  sous-cutanées  comme  sérum  naturel. 

Toutes  ces  applications  sont,  du  reste,  encore  fort  restreintes 
ejt  peu  pratiquées,  tout  d'abord  parce  qu'il  u'y  a  point  d'installa- 
tion faite  dans  ce  but,  et  ensuite  parce  que  Teau  de  mer  est  trop 
abondante  pour  qu'on  puisse  croire  à  son  action.  S'il  n'y  avait 
que  quelques  sources,  quelques  griffons,  tout  le  monde  s'y  pré- 
cipiterait: c*est  l'esprit  humain  ! 

Et  cependant  Taction  du  traitement  marin  est  bien  manifeste. 

il  active  la  circulation  générale,  il  favorise  l'absorption  de 
l'oxygène  par  les  globules  du  sang  ;  il  stimule  l'appétit  et  exerce 
une  action  stimulante  sur  les  individus.  Les  échanges  se  font 
mieux,  la  nutrition  est  activée,  ainsi  que  l'indique  l'augmentation 
du  poids  et  de  la  taille  des  enfants,  plus  rapide  à  la  mer  que 
partout  ailleurs. 

Les  résultats  thérapeutiques  sont  faciles  à  déduire  :  améliora- 
tion de  l'état  général  des  malades  et  guérison  progressive  des 
maladies  justiciables  du  traitement  marin. 

•  Mais,  mesdames,  à  côté  des  avantages,  il  est  bon  de  signaler 
les  inconvénients  et  même  les  dangers  de  ce  traitement. 
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L*effei  tonique  et  stimulant  peut  dépasser  les  limites  favora- 
bles etrexcitationpeut  élre  trop  vive.  Il  est  reconnu  que  certai- 
nes personnes,  pendant  les  premiers  temps  de  leur  séjour  à  la 
mer,  sont  excitées,  nerveuses,  sujettes  à  Tinsomnie;  quelques- 
unes  atteintes  d'un  léger  mouvement  fébrile,  connu  sous  le  nom 
de  fièvre  marine;  mais  ces  cas  sont  relativement  rares,  et  facile- 
ment l'accoutumance  se  produit,  surtout  si  l'on  augmente  pro- 
gressivement la  durée  du  séjour  sur  la  plage  ;  si  Ton  mitigé  l'in- 
fluence de  1  air  marin  par  Tair  des  campagnes  du  voisinage.  Avec 
ces  précautions,  il  est  rare  qu'on  n'obtienne  point  le  résultat 
désiré,  au  moins  chez  les  enfants. 

Chez  les  adultes,  les  inconvénients  sont  quelquefois  plus  sé- 
rieux. 11  est  certain  que  les  sujets  nerveux  et  irritables,  les  né- 
vropathes, sont  souvent  excités  au  bord  de  la  mer;  que  les 
arthritiques,  c'est-à-dire  tous  les  individus  de  famille  goutteuse 
ou  rhumatisante,  tolèrent  souvent  mal  les  effets  stimulants  de  la 
mer.  Enfin,  les  malades  prédisposés  aux  congestions  viscérales 
sont  plus  exposés  là  que  partout  ailleurs. 

C'est  pour  ces  diverses  raisons  que  les  personnes  âgées,  plus 
souvent  goutteuses  et  rhumatisantes  ou  plus  sujettes  aux  con- 
gestions que  les  enfants,  ne  doivent  user  qu'avec  une  extrême 
prudence  du  traitement  marin. 

Voilà  la  règle;  mais,  mesdames,  que  d'exceptions  ne  pourrais-je 
vous  citerl  Je  me  souviens  toujours  du  fait  suivant  qui  a  dû  se 
répéter  chez  plus  d'un  de  mes  confrères.  Une  dame  vient  un  jour 
me  demander  ce  que  je  pense  pour  elle  d'un  séjour  au  bord  de  la 
mer  pendant  la  saison  d'été.  Or,  cette  dame  était  u-ne  rhumati- 
sante doublée  d'une  nerveuse,  encore  sous  le  coup  de  douleurs 
rhumatismales  et  de  sciatique.  Je  lui  dis  que  dans  son  cas  la  mer 
ne  pouvait  qu'exercer  une  action  défavorable  et  qu'une  station 
thermale  me  paraissait  plus  indiquée.  Voyant  qu'elle  était  déci- 
dée à  ne  pas  suivre  mon  avis,  je  lui  dis  de  venir  me  revoir  à 
son  retour.  En  effet,  trois  mois  après,  elle  vint  me  trouver  rayon- 
nante. Elle  avait  fait  à  la  mer  un  long  séjour,  elle  avait  pris  des 
bains,  et  jamais  elle  ne  s'était  mieux  portée.  Je  me  montrai  aussi 
enchanté  qu'elle,  et  lui  dis  qu'elle  était  l'exception  que  j'attendais 
pour  confirmer  la  règle  qne  j'avais  émise.  Mais  la  médaille  avait 
un  revers  :  huit  jours  après,  cette  dame  me  faisait  demander  chez 
elle  pour  une  formidable  attaque  de  rhumatisme! 

Ce  fait  prouve  que  le  traitement  marin  n'est  pas  toujours  inno- 
cent et  quil  faut  être  guidé  dans  l'emploi  de  cet  agent  théra- 
peutique. J'arrive  ainsi  à  vous  parler  de  ses  indications  générales 
et  à  vous  énuuiérer,  sans  trop  m'y  attarder,  les  diverses  maladies 
justiciables  de  la  cure  marine,  et  les  résultais  obtenus  dans  ces 
divers  cas.  Le  traitement  marin  puisant  ses  principales  indica- 
tions parmi  les  maladies  de  l'enfance,  c'est  de  ces  dernières  seules 
que  je  m'occuperai  pour  cette  fois.  (A  suivre.) 
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MÉDECINE  INFANTILE 

Zar  Gasiiiitik  der  Hémophilie  im  Sàuglingsalter.  Ein  Fall  Ton  tœd- 
licher  Blntnng  aus  dem  rechten  ConjonctiTalsack  bel  einem  drei- 
wôchehtlichen  Kinde  (i).  (Contribution  à  l*étude  de  l'hémophilie  dans 
Venfance.  —  Un  cas  d'hémorragie  mortelle  par  le  cul-de-sac  coip- 
jonctival  droit  chez  un  enfant  de  trois  semaines).  —  D'  von  Ettun- 
GER.  —  Il  s'agit  d'un  enfant  débile,  né  avant  terme,  et  qu'on  dut 
placer  dans  une  couveuse  où,  se  nourissant  mal,  il  se  développa 
mal.  Il  présenta  de  Tictère.une  légère  suppuration  de  la  plaie  om- 
bilicale, avec  un  peu  de  rougeur  diffuse  ;  enfin,  un  érythôme 
du  menton,  de  la  paume  des  mains  et  des  pieds  avec  desqua- 
mation légère,  qui  fit  penser  à  la  syphilis  héréditaire.  Par  la 
suite  une  entérite  vint  encore  compléter  la  série  des  accidents, 
bientôt  saivie  d'une  conjonctivite  purulente,  classée  blennorrfaa- 
gique  par  l'auteur,  et  d*une  bronchite. 

C'est  alors  que  la  conjonctive  droite  se  mit  à  saigner.  L'hé- 
morragie augmenta  le  lendemain,  et  ne  put  être  enrayée 
par  aucun  des  moyens  mis  en  œuvre.  A.  ce  moment  on  vit 
apparaître  des  pétéchies  dans  la  fosse  sus  épineuse,  et  il  sur- 
vint une  hématémèse.  Deux  jours  après,  nouvelle  éruption  pé- 
téchiale  autour  des  malléoles,  et  de  chaque  côté  du  repli 
médian  de  la  voûte  palatine,  puis  sur  les  avant-bras.  L'enfant 
succomba  dans  le  collapsus  avec  tous  les  signes  d'une  anémie 
profonde. 

On  avait  prescrit  contre  les  hémorragies  de  l'hydraslis  cana- 
densis  et  de  l'ergotine,  mais  sans  aucun  succès. 

L'auteur  pense  qu'il  ne  s'agit,  dans  ce  cas,  ni  de  purpura 
simplex,  ni  de  purpura  hémorragique,  ni  de  scorbut  ;  il  éli- 
mine même  l'influence  de  la  syphilis  héréditaire.  D'après  lui,  il 
s'agît  d'un  cas  d'hémophilie,  et  il  rapproche  ce  cas  d'hémor- 
ragie conjonctivale  de  ceux,  analogues,  qui  ont  été  déjà  pu- 
bliés antérieurement. 

Les  cas  d'hémophilie  dans  les  premières  années  de  la  vie  ne 
sont  pas  exc<ïptionnels,  puisque  sur  3  cas  de  cette  maladie  qui  ont 
été  relevés  par  Grandidier,  on  en  trouve  63  dans  la  première 
année  de  la  vie,  et  17  dans  la  deuxième,  soit  56  0/0  dans  le 
premier  cas  et  16  0/0  dans  le  second  ;  en  tout  li  0/0  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie. 

L'hémophilie  serait  plus  fréquente  chez  les  garçons.  L'auteur 
donne,  sur  69  cas  coliigés  par  lui  en  Russie  et  ailleurs,  23  cas 
où  le  sexe  n'est  pas  indiqué,  et  pour  le  reste  36  garçons  et 
10  filles. 

(1)  Jahrbuch  fur  Kiaderh.  i*'  juillet  1910,  p.  24. 
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Dans  38  cas,  sur  ces  69,  où  la  terminaison  de  la  maladie  est 
indiquée,  on  note  seulement  4  guérisons,  et  chez  des  enfants 
déjà  âgés,  contre  27  morts,  c'est-à-dire  une  proportion  de  87 
pour  100,  répartie  ainsi  : 

68, 07  0/0  dans  la  première  année  de  la  vie  ; 

96  0/0  dans  la  seconde. 

H.  Barbier. 

Spâtetpontane  Blntnng  ans  dem  Nabel  der  Neageboren  (i).  — 
{Hémorragies  ombilicales  spontanées  survenant  tardivement  chez  le 
nouveau-né),  —  J.  M.  Ljwow. —  Trois  observations  de  cet  accident. 
Dans  un  cas  Thémorragie  survint  13  jours  après  l'accouchement, 
6  jours  après  la  chute  du  cordon  :  c'était  chez  un  syphilitique  hé- 
réditaire, dont  l'hémorragie  cessa  par  l'application  d'une 
compresse  d'ouate  hémostatique. 

Dans  le  second  cas,  où  l'hémorragie  survint  dix  jours  après 
l'accouchement,  ce  moyen  ne  réussit  pas  ;  on  dut  faire  une  ligature 
sur  le  bout  du  cordon,  elle  tomba  neuf  jours  après  ;  et  l'hémoiv 
ragie  ne  reparut  pas. 

Dans  le  3«  cas,  l'hémorragie  survint  deux  heures  après  la 
chute  du  cordon  ;  ici  encore  on  dut  faire  une  ligature. 

La  syphilis  héréditaire  était  encore  en  jeu  dans  ces  deux  obser- 
vations. 

H.  Babbier. 

Eztraordinarj  weight  of  lœtns  at  term  (â). — {Poids  extraordinaire 
d'un  fœtus  à  terme). — D' Eg.  Kirbt.  —  Il  s^agit  d'une  dix-septième 
grossesse.  La  mère  est  d'une  taille  moyenne,  le  père  également. 
Les  autres  enfants  n'ont  risn  d'extraordinaire.  Lors  des  accou- 
chements précédents,  les  enfants  étaient  gros  et  on  a  été  obligé 
d'appliquer  le  forceps. 

Kirbt  dut  appliquer  le  forceps  et  terminer  l'accouchement. 
L'enfant,  un  garçon,  était  cyanose,  ne  respirait  pas  ;  mais  il  put 
être  ranimé.  Il  mourut  vingt-deux  heures  après  la  délivrance. 
Placenta  gros.  Il  pesait  exactement  14  livres  15  onces  et  mesurait 
21  pouces  de  longueur. 

Ce  poids  correspond  à  6775  grammes,  soit  près  de  quatorze 
livres. 

Un  cas  de  persistance dn  canal  omphalomésontériqQe.  —  M.  Kiams- 
SON  a  observé  ce  vice  de  conformation  sur  un  enfant  de  cinq  mois  et 
demi,quin'enprésentaitaucun  autre.  Au  niveau  de  l'ombilicexistait 
une  petite  tumeur,  du  volume  d'une  fraise,  lisse,  luisante,  rou- 
geàtre,  et  offrant  les  caractères  d'une  hernie  de  la  muqueuse  intes- 
tinale. A  son  centre  on  pouvait  faire  pénétrer  un  stylet  à  4  centi- 
mètres de  profondeur  ;  de  la  matière  muqueuse  sortait  seule  de  sa 

(1)  Medic,  Obosrenie,  1900. 

(2)  Brit,  med,  Joum,^  5  Janyier  1901. 
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captiTÎté.  Il  n'était  pas  douteax  qu'il  s'agissait  de  la  persistance 
du  diverticule  de  Meckel.  Il  a  fait  la  laparotomie;  et  a  constaté 
que  le  diyerticule,  long  de  5  centimètres,  allait  s'insérer  sur  l'in- 
sertion du  mésentère.  La  résection  faite,  il  a  suturé  l'abdomen  et 
l'enfant  a  guéri  sans  incident. 

Hérédo-sypbilis,  mort  subite.  -^  MM.  Gastou  et  Detot  viennent 
d^observer  un  enfant  dont  la  mère  avait  contracté  la  syphilis 
TÎngt  ans  auparavant;  le  père  a  été  plus  récemment  atteint  de 
syphilis.  L'enfant  est  né  sain,  et  ce  n'est  qu'après  sept  semaines 
qu'il  a  présenté  sur  les  fesses  une  éruption  ulcéreuse.  On  le  mit 
en  traitement.  Quelques  jours  après,  il  mourut  sans  que  l'auscul- 
tation ait  rien  révélé  d'anormal.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions 
de  syphilis  viscérale  généralisée  à  tous  les  organes. 

Double  vagin  et  double  ntéms  (i).  —  M.  Hirigoyen  lit  l'observa- 
tion d'une  jeune  fille  présentant  un  double  vagin  et  un  double 
utérus.  Elle  avait  été  réglée  à  douze  ans:  de  treize  à  dix-sept  ans 
ses  règles  s'étaient  trouvées  suspendues  pour  revenir  ensuite  régu- 
lièrement à  partir  de  cet  &ge.  A  son  entrée  dans  le  service,  elle 
était  enceinte  de  huit  mois  et  demi.  Le  toucher  vaginal  permet 
de  trouver  une  cloison  antéro-postérieure  légèrement  déjelée  à 
droite.  Au  fond  des  conduits  vaginaux  on  trouve  deux  cols 
identiques  comme  volume  et  consistance.  Le  fœtus  s'est  déve- 
loppé dans  la  moitié  droite  de  l'utérus.  La  délivrance  terminée, 
M.  HiRiQOYBN  fit  la  section  de  la  cloison. 

Luxation  oongénitalo  de  la  hanche  gauche.  6nériBoa(2).  —  MM.PiÉ- 
CHAUD  et  GuYOT  présentent  une  fillette  de  cinq  ans  atteinte  d'une 
luxation  unilatérale  gauche  et  guérie  par  réduction  non  sanglante, 
d'après  la  méthode  de  Lorenz. 

TRAITEMENTS  ET  REMÈDES  NOUVEAUX 

Nécessité  de  l'isolement  des  enfants  ooquelucheax  dans  les  compar- 
timents de  chemins  de  fer  (3) .  —  Yariot.  —J'appelle  toute  l'atten- 
tion de  la  Société  de  pédiatrie  sur  la  nécesité  d'isoler  les  enfants 
atteints  de  coqueluche  dans  les  compartiments  de  chemins  de  fer. 

Cette  maladie  est,  on  le  sait,  très  contagieuse  ;  et,  malgré  toutes 
les  précautions,  les  enfants,  au  moment  des  quintes,  pulvérisent 
leur  expectoration  sur  les  coussins,  les  rideaux^  les  tapis,  etc., 
et  même  vomissent  ensuite  leurs  aliments. 

D'autre  part  il  est  indispensable  de  faire  voyager  les  coquelu- 
cheux  ;  c'est  même  notre  principale  ressource  thérapeutique, 
puisque  nous  abrégeons  la  durée  de  la  coqueluche  par  le  chan- 

(1)  et  (2)  Société  de  g3rnécologie|  d*obstétriqae  et  de  pédiatrie  de  Bordeaux 
Séance  du  23  juillet  1901. 
(3)  Société  de  pédiatrie,  léance  du  8  octobre  1901. 
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gement  d*air  et  la  vie  aa  grand  air.  Nous  n^avoQS  jusqa*îci  aucua 
remède  spécifique  à  opposer  à  la  maladie  ;  il  n'en  est  que  plus 
important  d'éviter  la  propagation,  de  prendre  des  mesures  pro- 
phylactiques. 

Les  Compagnies  de  chemins  de  fer  ne  facilitent  pas  la  tÀche  des 
médecins  dans  cette  direction,  et  ont  la  prétention  de  faire  payer  à 
plein  tarif  les  compartiments  réserves  qu^elles  mettraient  a  la  dis- 
position des  familles. 

Il  est  évident  que  des  mesures  doivent  être  prises  pour  que  tes 
enTanls  coquelucheux  ne  continuent  pas  à  souiller  les  comparti- 
ments, à  y  semer  des  germes  morbides  qui  ne  manqueront  guère 
de  leversur  d'autres  enfants  qui  pénétreront  dans  ces  voilures  non 
désinfectées. 

Au  vu  dun  certificat  médical  légalisé  attestant  que  des  enfants 
sont  coquf'lucheux,  les  Compagnie^  devraient  être  tenuesde  mettre 
à  la  disposition  des  familles  des  compartiments  réservés  spéciaux. 
Je  propose  que  Ton  recouvre  les  coussins  et  les  tapis  de  housses 
en  tissu  souple  et  imperméable,  faciles  à  désinfecter  à  Tétuve 
et  à  laver,  d'enlever  les  rideaux  et  de  laver  les  portières  au 
sublimé  lorsque  les  coquelucheux  auront  quitté  le  compartiment. 

On  peut  choisir  un  autre  dispositif  pour  Tisolement  ;  mais  qu'on 
fasse  quelque  cho5$e,  qu'on  ne  reste  pas  dans  le  itatu  quo, 

11  est  certain  qu'il  serait  utile  de  prendre  également  des  mesures 
pour  risolemenldes autres  maladies  contagieuses  ;  maisjeréclame 
cet  isolement  d'abord  pour  les  enfants  coquelucheux  parce  que 
nous  sommes  obligés  de  les  faire  voyager  et  parce  que  cette  ma- 
ladie est  très  malpropre  et  se  traduit  par  une  expectoration  très 
abondante,  qui  risque  d'être  projetée  partout. 

Ueber  die  kunstliche  Sauqlingsemœhrung  mit  sterilisierter  kuh- 
milch  (1).  —  (A  propos  de  V allaitement  artificiel  des  nourrissons  au 
moyen  du  laitde  vache  stérilisé).  —  M.  A.  Sausajlow. —  D'après  les 
expériences  de  l'auteur  l'action  des  hautes  températures  Fait  subir 
au  lait  quelques  modifications.  La  teneur  pour  cent  en  sucre  dimi- 
nue ;  une  partie  se  caramélise  ;  ce  fait  d'ailleurs  n'a  pas  grande 
importance  puisqu'on  peut  y  remédier  par  l'addition  de  sucre,  et 
que  les  enfants  tolèrent  très  bien  le  caramel. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faut  retenir  des  conclusions  de 
Tauteur  celles  qui  concernent'  Vallaitement  mixte,  au  sein  et  an 
lait  stérilisé.  Chez  les  enfants  qui  prennent  le  sein  de  leur  mère,  le 
lait  de  vache  stérilisé  est  beaucoup  mieux  supporté  que  chez 
ceux  qui  ne  prennent  exclusivement  que  du  lait  de  vache,  et 
en  particulier  quand  on  commence  ràllaitement  artificiel  après 
que  la  mère  a  nourri  elle-même  son  enfant,  pendant  les  cinq 
ou  six  premières  semaines. 

(1)  Gazêta  Botkina,  1900,  no  17-20. 
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L'auteur  signale  les  vomissements  et  la  diarrhée  danslecours  de 
l'allaitement  artificiel,  et  il  dit  que  chez  les  nouveau-nés  le  lait 
stérilisé  est  mal  supporté  si  on  n'y  ajoute  pas  du  suc  gastrique 
artificiel. 

Enfin  il  signale  A  un  autre  point  de  vue  les  heureux  résultats 
qu'on  obtient  avec  le  lait  stérilisé,  dans  certaines  dyspepsies 
gastro-intestinales  graves. 

H.    BARBiER. 

Le  traitement  des  adénites  tubercnleuses  (1).  —  Calot.  —  Je 
ne  me  lasserai  pas  de  répéter  qu'il  ne  faut  extirper  les  adénites 
tuberculeuses  que  si  les  autres  moyens  ont  échoué.  Les  cas  d'ex- 
tirpation ne  sont  donc  que  le  rebut  des  autres  méthodes. 

Dans  la  clientèle,  les  indications  opératoires  sont  exception- 
nelles. Je  m'associe  pleinement  à  ces  paroles  de  notre  rapporteur, 
en  regrettant  de  voir  cette  déclaration  si  nette,  mais  si  brève, 
perdue  dans  les  longs  développements  qu'il  donne  à  la  technique 
de  Textirpation. 

Je  n'ai  jamais  dit  autre  chose  ;  et  je  n'en  demande  pas  d'avan- 
tage. 

Je  ne  fais  l'extirpation  que  si  les  autres  moyens  ont  échoué,  et 
je  ne  la  fais  jamais  qu^à  regret,  estimant  que,  dans  cette  mani- 
festation comme  dans  toutes  les  autres  localisations  de  la  tuber- 
culose externe,  l'avenir  esta  la  chirurgie  conservatrice  et  non  pas 
à  la  chirurgie  opératoire. 

En  présence  d'une  tuberculose  externe,  le  chirurgien  assure  le 
repos  et  un  bon  traitement  général  au  malade  ;  si,  en  outre  on 
peut  le  faire  vivre  au  bord  de  la  mer,  l'on  voit,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long  le  foyer  disparaître  par  résolution  :  c'est  la 
guérison  spontanée,  le  chirurgien  se  bornant  à  faire  un  traite- 
ment orthopédique,  lorsqu'il  s'agit  de  tuberculoses  des  os  ou  des 
articulations. 

Le  foyer  tuberculeux,  lorsqu'il  ne  se  termine  pas  ainsi,  aboutit 
au  ramollissement. 

Alors  le  chirurgien  intervient,  non  pour  extirper  la  lésion, 
mais  pour  traiter  cette  poche  par  des  ponctions  et  des  injections 
modificatrices  ;  et  la  guérison  est  obtenue  ainsi  par  les  chirurgiens 
ayant  l'habitude  de  la  méthode,  plus  parfaitement  que  par  une 
opération  sanglante.  Elle  se  fait  sans  mutilation. 

Pourquoi  les  chirurgiens,  qui  acceptent  ces  principes  théra- 
peutiques en  présence  de  toutes  les  autres  tuberculoses  externes, 
les  méconnaissent-ils  lorsqu'il  s'agit  de  tuberculose  des  ganglions 
du  cou  ? 

La  chirurgie  conservatrice  a,  depuis  15  ans,  détréné  partout  ail- 
leurs la  chirurgie  interventionniste  Celle-ci  ne  saurait  trouver 
ici  des  guérisons  plus  complètes,  plus  durables  que  partout  ailleurs, 

(1)  Congrès  de  chirurgie  de  Paris,  21-26  octobre  1901. 
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ni  de  moindres  mutilations,  car  elle  laisse  des  cicatrices  disgra- 
cieuses, stigmates  indélébiles  de  la  scrofule. 

Il  faut  s'en  passer,  aussi  souvent  qu'on  le  peut  considérer  qu'on 
le  peut,  et  ne  la  considérer  que  comme  un  pis-aller.' 

On  sait  dès  maintenant  guérir  sans  extirpation,  dans  tous  les 
cas  d'adénites  ramollies,  en  les  traitant  par  des  ponctions  et  des 
injections  modificatrices. 

Dans  le  cas  d'adénites  dures,  on  n'a  pas  davantage  le  droit 
d'opérer  immédiatement,  car  elles  ont  de  très  grandes  chances  de 
se  résorber  spontanément  ;  et  Ton  y  aide  par  un  traitement 
général  et  le  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer. 

Ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels,  suivant  Faveu  de  notre 
rapporteur,  où,  malgré  tout,  malgré  ce  très  long  temps  attendu, 
une  ou  plusieurs  années,  comme  l'on  fait  pour  une  coxalgie,  et  il 
n'y  a  aucun  inconvénient  à  attendre,  soit  au  bord  de  la  mer, 
soit  même  ailleurs  ;  ce  n'est  que  dans  ces  cas  exceptionnels  où 
l'adénite  ne  se  ramollit  ni  ne  se  résorbe,  où  elle  ne  bouge  plus, 
que  Ton  a  le  droit  d'intervenir. 

On  essaiera  d'abord  de  provoquer  artificiellement  soit  la  réso- 
lution, soit  le  ramollissement  de  l'adénite  par  une  méthode  capa- 
ble de  sauvegarder  l'intégrité  de  la  peau^  c'est-à-dire  par  des 
injections  intra-ganglionnaires. 

Résolution  ou  ramollissement  ont  été  souvent  obtenus  par  des 
injections.  On  saura  mieux  l'obtenir  encore,  lorsqu'on  aura  per- 
fectionné davantage  celte  méthode. 

C'est  dans  ce  sens  qu'il  faut  travailler  selon  moi,  bien  plutôt  que 
dans  les  sens  d'une  modification  de  la  technique  de  l'extirpa- 
tion. 

Celle-ci  deviendra  de  plus  en  plus  exceptionnelle. 

Les  adénites,  comme  toutes  les  autres  tuberculose  externes, 
seront  guéries  par  les  seules  ressources  de  la  chirurgie  conserva- 
trice, pour  le  plus  grand  bénéfice  des  malades. 

Sur  le  traitement  chirurgical  de  la  paralysie  infantile  (1).  —  Calot 
(de  Berck).  — Le  chirurchien  et  l'orthopédiste  revendiquent  chacun 
desjn  côté  le  traitement  de  la  paralysie  infantile. 

Le  chirurgien  veut  arriver  à  supprimer  pour  ces  maladies  Tu- 
sage  de  tout  appareil,  et  l'orthopédiste,  pour  ces  mêmes  maladies, 
proscrit  toute  opération  chirurgicale,  pour  s'en  tenir  aux  seuls 
appareils  ! 

Ecoutez-les  séparément  :  l'un  et  l'autre  paraissent  avoir  raison. 

La  paralysie  infantile  frappe  les  os  ou  les  articulations  ou  les 
muscles  :  les  os,  pour  amener  le  raccourcissement  des  membres  ; 
les  articulations,  pour  donner  des  jointures  ballantes  ;  les  mus- 
cles, pour  les  anéantir  en  totalité  ou  en  partie  :  lésions  des  os, 

(1)  Congrès  français  d^chirorgie,  21-26  octobre  1901. 
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des  jointures  et  des  muscles  qui  entraînent  à  leur  suite  des  dé- 
viations. Le  chirurgien  corrige  ces  déviations  en  supprimant  a^ec 
le  bistouri  et  la  scie  tous  les  obstacles. 

Il  corrige  le  raccourcissement  du  membre  inférieur  par  une 
arthrodèse  du  pied  en  extension  ou  Topération  de  Wladimirow 
Mikulicz. 

Il  sonde  par  Tarthrodèse  les  articulations  ballantes;  il  fait  con- 
tre la  lésion  des  musclesleur anastomose  avec  des  allongements  ou 
raccourcissements  tendineux. 

L'orthopédiste  corrige  les  déviations  avec  des  appareils  arti- 
culés à  vis  réglables. 

Il  corrige  le  raccourcissement,  avec  des  chaussures  appro- 
priées, la  laxité  des  articulations  par  des  appareils  rigides  ou  ar- 
ticulés pouvant  être  fixés  pendant  la  marche  et  rendus  mobiles 
pour  la  position   assise  à  Taide  d'un  verrou. 

Us  remplacent  les  muscles  paralysés  par  des  muscles  artificiels, 
ressorts  métalliques  ou  en  caoutchouc. 

De  ces  deux  méthodes,  quelle  est  la  meilleure  ?  Il  ne  faut  pas 
préférer  (comme  c'est  notre  tendance  actuelle)  celle  avec  laquelle 
nous  sommes  le  plus  familiers,  pour  cette  seule  raison  que  nous 
la  connaissons  mieux,  mais  celle  qui  donne  les  meilleurs  résul- 
tats. Voici  mon  sentimentàce  sujet.  Pour  lutter  contre  les  raccour- 
cissements du  membre,  une  chaussure  bien  faite,  avec  moulage 
du  pied  pris  dans  des  condi  tions  spéciales,  rend  ta  marche  plus  facile 
et  meilleure  que  l'opération  de  Mikulicz,  de  Taveu  d'un  grand 
opérateur,  Ollier,  lui-même,  et  Ton  évite  ainsi  (l'avantage  n'est 
point  négligeable)  une  opération  sanglante. 

L'arthrodèse  a  donné  beaucoup  de  mécomptes  et  ne  doit  plus 
guère  être  faite  qu'au  genou  et  dans  quelques  cas,  au  cou-de- 
pied  pour  les  enfants  de  l'hôpital.  Chez  les  enfants  de  la  ville,  les 
appareils  sonttoujours  préférables,  si  ce  n'est  peut-être  au  genou. 
C'est  tantôt  un  appareil  rigide,  tantôt  et  mieux  un  appareil  arti- 
culé avec  un  verrou,  qui  fixe  la  jointure  pour  la  marche  et  lui  rend 
sa  mobilité  pour  la  position  assise. 

Pour  les  lésions  des  muscles,  les  anastomoses  musculaires  sont 
très  en  hdbneur  à  Theure  actuelle  ;  mais  je  crois  avec  Kirmisson 
que,  bien  que  cette  intervention  soit  très  séduisante,  il  faut  être 
très  réservé  sur  son  avenir,  tandis  que  la  méthode  essentiellement 
française  du  remplacement  des  muscles  perdus  par  les  muscles 
artificiels  en  caoutchouc  a  fait  ses  preuves  pour  les  mêmes  cas. 

Quant  à  la  correction  des  déviations,  déjà  produites  par  Fa  pa- 
ralysie infantile,  la  chirurgie  les  corrige  d'un  coup,  parfaitement, 
par  des  procédés  d'une  bénignité  assurée  ;  et  ces  redressements 
immédiats  doivent  être  préférés  aux  lents  et  parfois  incomplets 
redressements  que  donnent  les  appareils. 

C'est  seulement  après  avoir  obtenu  d'un  coup  le  redressement 
qu'on  appliquera  les  appareils. 
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En  résumé,  pas  d'exclusivime.  Ce  n'est  pas  trop  d^aroiràsa 
disposition  les  ressources  réunies  de  la  chirurgie  et  de  Torthopédie 
pour  combattre  une  maladie  aussi  lamentable  que  la  paralysie  in- 
fantile. 

An  lîeu  de  condamner  d'avance  les  appareils,  sous  prétexte 
qu'ils  sont  lourds  et  compliqués,  le  chirurgien  devrait  apprendre 
à  s*en  servir  ets^attacheràen  perfectionner  le  mécanisme. 

Les  appareils  en  celluloïd,  que  j'ai  fait  fabriquer  le  premier  en 
France,  sont  très  légers  et  sont  bien  tolérés  ;  on  peut  les  fabriquer 
n'importe  où,  à  plus  forte  raison  dans  les  grands  centres,  où  se 
trouvent  généralement  les  chirurgiens  qui  traitent  la  paralysie 
infantile  par  des  opérations  sanglantes. 

A  part  les  enfants  de  Thôpital,  chez  qui  Ton  croit,  par  une  opé- 
ration, pouvoir  arriver  à  se  passer  d'appareils,  ce  qui  est  loin  d'ê- 
tre la  règle,  on  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  plus 
grande  partie  des  paralysies  infantiles  sont  du  domaine  de  l'or- 
thopédie, combinée  suivant  les  cas  avec  quelques  béguines  inter- 
ventions  chirurgicales  :  ce  qui  veut  dire  que  ce  traitement,  pour 
donner  le  maximum  des  résultats,  devrait  être  conduit  du  com- 
mencement à  la  fin  par  un  véritable  chirurgien,  et  non  par  un 
bandagiste. 


SOCIÉTÉ    DE    PÉDIATRIE    DE    PARIS 

De  risolement  des  maladies  contagieuses  dans  les  voyages  en  chenin 
de  fer.  —  M.  Netter  apporte,  au  nom  de  la  Commission  spéciale- 
ment nommée  à  cet  effet,  un  rapport  sur  la  proposition  de  M.  Va- 
BioT  concernant  l'isolement  des  coquelucheux  pendant  leurs 
voyages  en  chemin  de  fer. 

En  pratique,  lorsque  des  malades  atteints  de  maladies  conta- 
gieuses désirent  voyager,  rien  n'est  fait  pour  mettre  à  Fabri  de 
la  contagion  les  autres  voyageurs.  Un  médecin,  qui  partait  pour 
la  Bretagne  avec  trois  enfants  atteints  de  coqueluche,  dans  l'idée 
louable  de  ne  pas  exposer  d  autres  voyageurs  à  la  contagion,  a 
demandé  à  la  Compagnie  de  TOuest  de  mettre  à  sa  disposition 
un  compartiment  réservé  ;  la  Compagnie  lui  a  répondu  qu  elle  ne 
pouvait  le  faire  que  s'il  acquittait  le  prix  du  compartiment  entier. 

Depuis  1875,  la  loi  anglaise  reconnaît  coupable  et  condamne  à 
une  forte  amende  toute  personne  qui,  atteinte  de  maladie  conta- 
gieuse, s*expose,  dans  un  endroit  public,  à  transmettre  la  maladie 
à  d'autres  personnes,  ou  monte  dans  un  véhicule  public  sans 
avoir  préalablement  averti  le  conducteur  de  son  état.  Elle  con- 
damne de  même  le  conducteur  ou  le  propriétaire  de  véhicules 
publics  qui,  transportant  des  contagieux,  n'auraient  pas  pris  les 
précautions  nécessaires  pour  éviter  la  transmission  du  mal  et 
n'auraientpas  désinfecté  le  véhicule  à  l'arrivée. 
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Eo  Allemagne,  il  est  interdit  aux  maladies  contagieux  de  voya- 
ger autrement  que  dans  un  local  spécial  ;  des  compartiments  spé- 
ciaux sont  affectés  au  transport  de  la  rougeole,  de  la  coqueluche, 
etc.  ;  des  wagons  spéciaux  sont  affectés  à  la  lèpre,  à  la  variole  ; 
le  transport  des  pestiférés,  des  cholériques,  etc.,  est  interdit. 

M.  Netter  propose  les  conclusions  suivantes  : 

i"*  Il  convient  d'interdire  aux  enfants  atteints  de  maladies 
contagieuses  Taccès  des  compartiments  fréquentés  par  d'autres 
sujets. 

2<»  On  devra  mettre  des  compartiments  spéciaux  à  la  disposition 
des  enfants  contagieux  et  de  ceux  qui  les  accompagnent.  Ces  com- 
partiments devront  être  demandés  à  l'avance  par  les  familles,  et 
ces  demandes  devront  être  accompagnées  d'un  certiGcat  médical. 

3o  Les  compartiments  qui  auront  servi  au  transport  des  malades 
porteront,  en  caractères  très  visibles,  lamention  «àdésinfecter  », 
et  la  désinfection  aura  lieu  aussitôt  après  Tanivée  à  destina- 
tion. 

4"*  A  défaut  de  compartiments  spéciaux,  un  compartiment  ordi- 
naire, muni  de  housses  facilement  désinfectables,  sera  affecté  au 
transport  des  contagieux.  Il  y  aurait  avantage  à  la  construction 
de  wagons  spéciaux  dont  la  désinfection  serait  plus  commode, 
plus  sûre  et  plus  économique. 

50  L'isolement  des  enfants  contagieux  étant  incontestablement 
moins  utile  pour  eux-mêmes  que  pour  Tensemble  des  voyageurs, 
il  parait  équitable  de  ne  pas  faire  payer,  pour  Tusage  des  com- 
partiments réservés  aux  malades,  plus  que  le  prix  des  places  ha- 
bituel. 

La  Société  vote  ces  conclusions  à  Tunanimité  et  les  fera  trans- 
mettre aux  ministres  compétents. 

Hémoglobinarie  toxique  à  U  suite  d'ingestion  d'antipyrine.  — 
MM.  Simon  et  MAHhiu.  —  Une  petite  fille,  atteinte  de  cborée  assez 
intense,  fut  traitée,  dans  le  service  de  M.  Guinon  ;  par  Tantipyrine 
à  haute  dose.  Elle  en  prit  9  grammes  en  quatre  jours.  Au  bout  de 
ce  temps,  les  urines  devinrent  de  couleur  rouge  et  albumineuses  ; 
Texamen  microscopique  n'y  révéla  pas  la  présence  de  globules 
rouges,  mais  le  spectroscope  montra  les  raies  de  l'hémoglobine. 
Un  peu  de  sang  fut  pris  au  bout  du  doigt  pour  étudier  le  sérum 
après  formation  du  caillot  ;  le  sérum  était  rouge,  contenant  de 
l'hémoglobine  en  solution,  et  cette  hémoglobinhémie  persista 
après  la  disparition  de  l'hémoglobinurie. 

Tant  que  Thémoglobine  passa  dans  Turine,  on  y  trouva,  en 
mémo  temps,  des  pigments  biliaires,  i^sus  vraisemblablement  de 
la  transformation  d'une  partie  de  l'hémoglobine. 

Nous  avons  étudié,  également,  le  sérum  d'une  autre  choréique 
soumise  à  des  doses  encore  plus  élevées  d'antipyrine  II  y  avait  de 
l'hémoglobine  dissoute  dans  le  sérum,  bien  qu'il  n'y  ait  pas  eu 
trace  d'hémoglobinurie. 
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H.  Variot  trouve  celte  hémoglobiDurie  comparable  à  celle  que 
Ton  peut  observer  à  la  suite  d'administratioD  du  chlorate  de  po* 
tasse  ;  il  en  a  vu  un  cas  chez  uq  enfant  de  six  ans  qui  avait  pris, 
pendant  deux  jours,  â  ou  3  grammes  de  chlorate  de  potasse. 

Duplicité  acquise  delà  luette.  ~  M.  Boy  présente  une  petite  ma- 
lade du  service  de  M.  Variot,  dont  ]a  luette  a  été  sectionnée  Ion- 
gitudinalement  par  une  ulcération  qui  a  progressé  de  la  base  de 
la  luette  vers  Textrémité,  faisant  d'abord  une  boutonnière  dans 
la  luette,  puis  la  sectionnant  complètement.  Si  Ton  n'avait  pas 
assisté  au  point  de  départ  du  processus,  on  croirait  à  une  duplicité 
congénitale  de  la  luette. 

Prothdse  nasale  par  injection  de  vaseline.  —  MM.  H.  Leroux  et 
Besson  montrent  des  photographies  d'une  petite  malade  qui  pré- 
sentait un  efifondrement  du  nez  à  la  suite  de  nécrose  syphilitique 
des  os  propres  et  de  la  cloison.  Une  injection  de  1  ce.  de  vaseline 
a  été  faite  sous  la  peau  du  nez  ;  line  seconde  quinze  jours  après. 
Il  n'y  a  eu  d'autre  réaction  qu'un  peu  d*cedème  qui  a  duré  trente 
six  heures.  Le  nez    a  repris  sa  forme  normale. 

Paraplégie  hystérique.  —  M.  Simon  relate  l'observation  d*un  en- 
fant du  service  de  M.  Guinon  qui  a  été  atteint  de  paraplégie  fias- 
que avec  participation  des  sphincters  et  troubles  de  la  sensibilité 
à  la  douleur  et  au  froid,  à  localisation  segmentaire.  La  guérison 
rapide  a  confirmé  la  nature  hystérique  du  mal. 

Péritonite  à  pneumocoques.  — M.  Mauclaire  relate  l'observation 
d'une  péritonite  à  pneumocoques  qui,  par  certains  symptômes,  a 
simulé  une  péritonite  d'origine  appendiculaire. 
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0.  Lange  (Braunschweig).  —  Aoatomie  du  musela  ciliaire  chei  Us 
nouveau-nés. —  Klinische  Monatsblàiter  fur  Augenheilkunde^  Jan. 
1901.  —  Iwanoff,  à  la  suite  de  ses  recherches  anatomiques  sur 
des  yeux  d'hommes  adultes,  avait  attribué  le  défaut  de  dévelop- 
pement de  la  portion  annulaire  du  muscle  ciliaire,  chez  les  myo- 
pes, à  une  sorte  d'atrophie  par  défaut  d'usage;  et,  par  contre, 
ce  développement  exagéré  de  ce  muscle  par  rapport  aux  fais- 
ceaux longitudinaux,  chez  les  hypermétropes,  à  l'hypertrophie 
fonctionnelle.  Or,  dans  l'examen  hystologique  de  36  yeux  de 
nouveau-nés,  Lange  a  pu  constater  déjà  des  différences  indivi- 
duelles remarquables,  quant  à  la  constitution  du  muscla  ciliaire. 
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Le  plus  souvent,  la  partie  annulaire^et  |la  partie  longitudinale 
de  ce  muscle  présentaient  un  même  degré  de  développement, 
mais  parfois  Tune  ouTautre  étaient  plus  ou  moins  prédominantes. 

Lange  conclut  que  ce  n'est  pas  l'hypermétropie  la  cause  d*une 
hypertrophie  du  muscle  annulaire^  forcé  a  un  surcroît  de  travail 
r)ar  les  exigences  de  Taccommodation,  chez  les  adultes  (Iwanoff), 
mais  que  Tœil  reste  hypermétrope,  quand  le  muscle  annulaire  est 
bien  développé  dès  le  jeune  âge,  parce  que,  grâce  à  cela,  se  trouve 
évitée  toute  traction  sur  la  choroYde  capable  de  provoquer  Tectasie 
du  pôle  postérieur  de  ToBil  et  la  myopie,  par  les  contractions 
exagérées  de  la  portion  longitudinale  du  muscle  ciliaire  pendant 
les  efforts  accommodalifs.  L^œil  d'un  adulte  myope  montre  un 
muscle  composé  presque  exclusivement  de  fibres  longitudinales, 
non  pas  parce  que  les  fibres  circulaires  se  seront  atrophiées  par 
défaut  d^usage^  mais  parce  que,  dès  le  jeune  âge,  cet  œil  possé- 
dait un  muscle  ciliaire  ainsi  constitué,  capable  de  provoquer  la 
myopie  par  ses  tractions  sur  les  membranes  profondes  de  l'œil. 
De  cette  façon,  il  serait  facile  d'expliquer  les  cas  de  myopie 
chez  des  sujets  n'ayant  jamais  abusé  de  leur  vue  (myopie  de» 
paysans,  etc.)  ,  de  même  que  les  cas  d'anisomôtropie  uyec 
myopie  monoculaire. 

{Pour  ces  derniers  cas,  il  y  aurait  beaucoup  à  dire;  car  la 
myopie  monoculaire,  ou  Vaniso  métro  pie  avec  myopie  beaucoup 
plus  forte  d*un  œil  que  de  Vautre,  relève,  suivant  nous,  des 
dyslrophhs  oculaires,  presque  toujours  en  rapport  avec  diathêse, 
hérédO'Syphilis  en  première  ligne.  Les  processus  pathologiques^ 
ou  simplement  dystrophiques  —  la  délimitation  entre  les  deux 
sortes  nest  pas  toujours  facile  —  qui  intéressent  l'œil  pendant  la  vie 
fœtale  ou  la  première  enfance^  atteignent  parfois  un  œil  seulement  y 
ou  un  œil  beaucoup  plus  que  le  congénère;  et  l'œil  le  seul,  on  le 
plus  fortement  atteint,  est  celui  qui  présentera  plus  tard,  à  lui  sful 
ou  à  un  degré  plus  avancé  que  son  congénère,  ta  myopie  symotoma^ 
tique  de  la  dystrophie  des  membranes  oculaires.  Cette  myopie  est 
accompagnée  de  lésions  ophtalmoscopiques  parliculiê'^es,  la  plur 
part  rentrant  dans  le  cadre  de  celles  que  nous  avons  appelées  <<  stig- 
mates ophtalmoscopiques  rudimeniaires  »). 

A.  Antonelli. 

Etude  sur  la  tnbercnlose  infantile  (1).  —  D' Louis-Pierre  Claus.  — 
Dans  cette  étude  iitspirée  par  le  professeur  H ausbalter,  l'auteur 
commence  par  rappeler,  dans  une  première  partie,  les  idées 
anciennes  et  récentes  sur  Thérédité  et  la  contagion  de  la  tuber- 
culose, et  il  appuie  les  différentes  théories  émises  par  de  nouveaux 
chiffres  personnels. 

Dans  une  seconde  partie,  divisée  en  deux  chapitres  principaux, 

(I^  Thè?e  de  Nancy.  1901. 
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traitant  Pun  de  la  tuberculose  localisée,  au  poumon,  à  la  plèvre, 
aux  ganglions  trachéo-bronchiques,  Tautre,  de  la  tuberculose 
généralisée,  il  a  groupé  ses  observations  et  cherché  à  refaire  avec 
elles  rhistoire  de  la  tuberculose  infantile  dans  ses  grands  traits 
signalant  toutefois  les  que'ques  particularités  cliniques  qu'ont 
pu  présenter  ses  petits  tuberculeux. 

Dans  une  troisième  partie,  il  nous  parle  de  ses  cas  de  tubercu- 
lose et  infection  secondaire  associées.  Enfin,  dans  une  quatrième, 
à  dessein  écourlée,  car,  tous  les  jours,  elle  est  traitée  par  des  maî- 
tres, soit  à  TÂcaHémie  de  Médecine,  soit  dans  des  congrès  spéciaux, 
il  nous  montre,  par  quelques  exemples,  que  la  tuberculose  est 
curable  et  qu'il  n'est  pas  de  maladie  plus  facile  à  éviter. 

Voici  d'ailleurs  les  conclusions  de  ce  travail  très  documenté  de 
faits  rigoureusement  contrôlés  et  dont  la  plupart  ont  déjà  été 
publiés  : 

i^  Autrefois  considérée  comme  héréditaire,  la  tuberculose  est 
aujourd'hui  considérée  surtout  comme  maladie  contagieuse.  A 
part  quelques  cas  de  tuberculose  congénitale  où  V  «  hérédité  de 
graine  »  est  certaine,  dans  la  plupart  des  autres  il  n'y  a  qu  «  héré- 
dité de  terrain  »,  ou  hérédo-prédisposition. 

Le  mauvais  état  général  des  parents,  en  particulier  l'alcoolisme, 
en  exposant  l'individu  lui-même  à  la  réception  plus  facile  de  la 
tuberculose,  et  en  abâtardissant  la  race,  est  une  cause  fréquente 
de  cette  hérédo-prédisposition  des  enfants  à  la  tuberculose. 

2"*  La  tuberculose  infantile  est  surtout  une  tuberculose  d'inha- 
lation. C'est  par  la  voie  aérienne  que  se  fait  la  contagion  :  la  grande 
fréquence  de  l'adénopalhie  trachéo-bronchique  en  est  la  preuve. 
Elle  est,  le  plus  souvent,  familiale,  car  dans  lés  ménages  où  a  été 
relevée  l'hérédité  tuberculeuse,  la  mortalité  infantile  est  plus 
grande  que  chez  ceux  oui  nous  ne  l'avons  pas  relevée. 

3®  La  fréquence  de  la  tuberculose  chez  l'enfant  est  extrême. 
12  pour  cent  des  enfants  passés  au  service  du  pavillon  Virginie 
Mauvais,  c'est-à-dire  12  pour  cent  des  enfants  de  la  classe  pau- 
vre, à  Nancy,  sont  entachés  de  tuberculose. 

A^  Jusqu'à  six  mois  elle  est  rare  ;  à  partir  de  cette  époque,  elle 
augmente,  et  cela  parce  que  plus  Tenfant  grandit,  plus  il  est 
exposé  à  la  contagion. 

5^  Elle  tue  plus  du  quart  des  enfants  de  0  à  12  ans  morts  à  l'hô- 
pital de  Nancy,  frappant  surtout  ceux  âgés  de  deux  à  quatre  ans, 
époque  à  laquelle  elle  est  deux  fois  plus  meurtrière  pour  eux  que 
lagastriHcntérite  et  la  broncho-pneumonie,  qui  sévissent  surtout 
sur  les  bébés  de  1  à  2  ans. 

G*"  La  tuberculose  présente  dans  son  évolution,  chez   l'enfant, 

des  particularités  cliniques   et  anatomiques.  La  généralisation  et 

la  marche  rapide  des  lésions  sont  la  règle,  la  tuberculose  localisée 

chronique  i'exception. 

Les  formes  chroniques  localisées  au  poumon,  à  la  plèvre,  appar- 
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tiennent  aux  enfants  déjà  âgés.  Leur  évolution  est  semblable  à 
colle  de  la  tuberculose  chez  fadulte  ;  souvent  torpide, quelquefois 
latente,  tes  signes  locaux  de  percussion  et  d'auscultation  peuvent 
manquer,  alors  que  seuls  existent  des  signes  généraux  d'inap- 
pétence, de  fièvre,  d'amaigrissement.  La  guérison  est  possible 
dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques. 

Les  formes  généra  i&ées  chroniques  se  rencontrent  à  tout  âge, 
mais  c'est  surtout  aux  plus  jeunes  enfants  qu'appartient  la  tuber- 
culose diffuse  apyrétique  de  Marfan,  le  plus  souvent  mortelle. 

Les  tuberculoses  pulmonaires  loca  isées  aiguës  et  subaiguë^,  la 
pneumonie  et  la  broncho-pneumonie  tuberculeuse,  contrairement 
à  ce  que  leur  dénomination  pourrait  laisser  croire,  n'offrent  que 
très  rarement  des  lésions  bien  localisées  aux  poumons  ;  le  plus 
souvent  coexistent  «les  lésions  tuberculeuses  extra-pulmonaires 
moins  importantes,  il  est  vrai,  et  habituellement  silencieuses.  En 
réalité,  il  y  a  généralisation  tuberculeuse  tout  au  moins  terminale. 

Aux  formes  généralisées  aiguës  répond  surtout  la  granulio  dont 
la  méningite  n'est  qu'une  modalité.  Le  plus  souvent  il  yagranuiie 
des  organes  thoraco-abdominaux  et  des  méninges  ;  plus  rare- 
ment les  méninges  ne  sont  pas  lésées  ;  plus  rarement  encore  elles 
paraissent  seules  lésées.  Mais,  dans  tous  les  cas,  la  granuiie  n'est 
jamais  primitive; toujours  elle  est  secondaire  à  un  ancien  foyer 
tuberculeux  siégeant,  d'après  nos  recherches,  près  de  95  fois  pour 
cent  dans  les  ganglions  trachéo-bronchiques,  et  5  fois  pour  cent, 
soit  dans  le  poumon  ou  en  tout  autre  ancien  foyer. 

La  granuiie  n^évolue  souvent  que  sous  TinQuence  de  certaines 
causes  efficientes  dont  les  ma<adies  infectieuses  sont  les  plus  fré- 
quentes. La  rougeoe,  la  broncho-pneumonie  ont  été  à  juste  titre 
considérées  comme  les  maladies  «  tuberculisantes  »par  excellence. 
C'est  à  tort  cependant  que  Ton  a  cru  la  fièvre  typhoïde  antago- 
niste de  la  tuberculose. 

La  tuberculose  généralisée  aiguë  ou  subaiguë,  dans  toutes  ses 
formes,  appartient  à  la  seconde  enfance  et  sévit  entre  2  et  6  ans. 
Elle  est  le  plus  souvent  mortelle  en  cas  de  pneumonie  et  de  bron- 
cho-pneumonie ;  elle  l'est  fatalement  en  cas  de  miliaire  aiguë  et 
de  méningite 

1^  La  tuberculose,  dans  ses  formes  chroniques,  est  curable  ;  elle 
l'est  d'autant  plus  chez  lenfant  qu'il  n'a  aucun  souci  de  la  vie 
matérielle  et  morale.  Un  bon  traitement  diététo-hygiénique  peut 
guérir  le  petit  tuberculeux.  La  tuberculose  est  surtout  evitable. 
Or,  si  c'est  au  sein  de  sa  famille,  prés  de  son  père  ou  de  sa 
mère  phtisique,  quel  enfant  tend  surtoutà  se  contagionner,  il  faut 
avant  tout  1  isoler.  Telle  est  Tidée  fondamentale  de  «  l'Œuvre  des 
Enfants  tubercu  eux  »,  qui  journellement  agrandit  ses  hôpitaux- 
asiles,  ses  colonies  sanitaires  où  aujourd'hui  sont  recueillis  plus 
de  cinq  cents  enfants  d'indigents  tuberculeux. 


8^8  ANNALES   D£  MÉDECINK  ET   CHIRURGIE   INFANTILES 


REVUE  DES  SPÉCIALITÉS 


LA  CODÉINE  CHEZ  LES  ENFANTS 

La  codéine  est  un  alcaloïde  tiré  de  Topium  par  Robiquet  en 
1833.  II  résulte  des  travaux  de  Barbier,  Cl.  Bernard,  Laborde 
qu'elle  a  une  action  somnifère  beaucoup  moins  lourde  et  moins 
profonde  que  celle  de  la  morphine.  D'après  Barbier,  le  sommeil 
par  la  codéine  ne  s'accompagne  ni  de  pesanteur  de  tète,  ni  d^en- 
gourdissement,  ni  d'hébétude.  CL  Bernard  a  remarqué  que,  si 
Ton  injecte  sous  la  peau  de  deux  chiens,  chez  l'un  5  à  10  centi- 
grammes de  chlorhydrate  de  morphine,  chez  Tautre  une  égale 
quantité  de  chlorhydrate  de  codéine,  ces  animaux  dorment 
tranquilles  pendant  trois  quarts  d'heure  environ,  mais  qu'ils 
offrent  au  réveil  le  contraste  le  plus  frappant.  Le  chien  codéine 
présente  ses  allures  habituelles,  tandis  que  le  chien  morphine  a 
la  démarche  d'une  hyène,  l'œil  effaré  ;  il  ne  reconnaît  personne, 
et  ce  n'est  qu'au  bout  de  24  heures  qu'il  reprend  son  humeur 
ordinaire.  Toutes  ces  observations  tendaient  à  démontrer  que  la 
codéine  avait  sa  personnalité  propre,  et  que  ses  effets,  tout  en 
étant  calmants  et  hypnotiques,  n'avaient  pas  le  désavantage 
d'émoussçr  pour  trop  longtemps  la  sensibilité,  ni  de  provoquer  la 
perle  d'appétit,  les  nausées,  les  vomissements  si  communs  à  la 
suite  de  l'emploi  des  opiacés. 

Il  était  indiqué  d'utiliser  ces  propriétés  de  la  codéine  et  d'en 
faire  un  médicament  calmant,  résolutif  et  hypnotique  à  Tusage 
des  enfants,  et  surtout  des  enfants  en  bas  âge.  C'est  k  M.  Bertqè 
que  revient  Thonneur  de  l'avoir  compris,  et  c'est  dans  ce  but  qu'il 
a  créé  le  Sirop  et  la  Pâte  Berihé  à  la  codéine  pure^  qui  permettent 
d'utiliser  dans  la  thérapeutique  infantile  sans  aucune  crainte,  les 
propriétés  si  remarquables  de  la  codéine. 

Comme  calmant^  le  Sirop  de  Berthé  s'emploie  dans  les  souf- 
frances indéterminées,  telles  que  :  agitation,  cris,  excitation  ner- 
veuse, convulsions,  coliques. 

Comme  résolutifs^  le  Sirop  et  la  Pâte  Berthé  sont  prescrits  dans 
les  rhumes,  maux  de  gorge,  grippes,  coqueluche,  toux.  Comme 
hypnotique,  dans  l'insomnie,  quelle  qu'en  soit  la  cause. 

Mode  d'emploi  et  doses.  —  Le  Sirop  et  la  Pâte  Berthé  sont  dosés 
de  façon  à  pouvoir  être  utilisés  à  tout  âge.  Mais  au-dessous  de 
3  ans,  le  Sirop  Berthé  ne  s'emploie  pas  pur  ;  on  en  mélange  une 
cuillerée  à  café  avec  deux  cuillerées  à  soupe  d'eau  ordinaire 
sucrée  ou  non.  Celle  potion  se  prend  par  cuillerée  à  café,  et  on 
en  donne  par  24  heures  autant  que  l'enfant  a  de  fois  4  mois. 

De  3  à  14  ans,  on  donne  de  1  à  6  cuillerées  à  café  de  sirop,  sui- 
vant Tàge  ou  les  indications,  de  3  à  8  morceaux  de  pâte. 

D*"  Teissier. 
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Hôpital  des  Enfants  malades.—  Conférence  de  M.  le  D' Yariot. 
L'ATROPHIE  INFANTILE   ET    SON   TRAITEMENT   (1). 

Messieurs, 

.  Je  vais  vau s  parler  aujourd'hui  d'un  sujet  fort  important  en 
pédiatrie,  d'un  état  morbide  très  fréquent  que  nous  traitons, 
surtout  depuis  ces  derniers  années,  avec  grand  succès  :  il  s'agit 
de  Vatrophie  infantile.  Ce  terme  d'atrophie  infantile,  vous  ne  le 
trouverez  pas  dans  les  ouvrages  français.  Tandis  que  Jacoby, 
Hénoch,  West,  Baginsky,  Filatow  et  tous  les  pédiatres  étrangers 
Tout  employé  et  remploient  couramment,  les  classiques  français 
ont,  depuis  le  remarquable  .travail^  ile  Parhot,  adopté  le  terme 
A'athrepsie.  Je  voudrais  vâûs  montrer  rque  les  deux  mots  ne  sont 
nullement  équivalents.  ^ 

:  Qu'est-ce  donc  qu'un  atrophiqiie  ?  C'est  un  eofant  retardé  dans 
son  développement,,  un  enfant  qui,  né  avec  un  poids  normal,  ne 
pèse  pas  le  pbids  d'un  nourrisson  de  son  âge.  Des  atrophiques, 
vous  en  avez  tous  vus  en  grand  nombre  dans  nos  hôpitaux 
jd'enfants  ;  mais  c'est  surtout  dans  les  Gouttes  de  lait,  dans  les 
Consultations  pour  nourrissons,  dont  ils  constituent  la  clien- 
tèle principale,  que  vous  pourrez  les  suivre  et  noter  leurs  progrès 
sous  l'influence  du  traitement  approprié.  Le  diagnostic,  vous  le 
ferez  surtoul  parla  balance  ;  c'est  elle  qui  vous  permettra  d'éta- 
blir un  rapport  entre  le  poids  normal  et  le  poids  de  l'atrophique, 
et  c'est  elle  encore  qui  vous  permettra  de  suivre  ses  étapes  vers  le 
retour  au  poids  normal.  Vous  allez  voir,  par  l'observation  de 
l'enfant  que  voici,  la  force  et  la  précision  que  nous  donne  l'usage 
régnlier  de  la  balance  pour  surveiller  l'allaitement  artificiel. 

Cet  enfant  nous  fut  apporté^  en  août  1900,  à  la  Consultation  de 
nourrissons  du  dispensaire  de  Bellevillé  ;  il  avait  onze  mois  et  ne 
pesait  que  4  kilogr.  150.  Réfléchissez  un  peu  à  ce  poids  de  8  livres, 
poids  que  pas  mal  d'enfants  pèsent  dès  leur  naissance,  ces  mêmes 

(1)  Conférence  recueillie  par  M.Pierre  Roy,  interne  du  service,  et  revue  par 
te  professeur. 
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eafauls qui  à  onze  mois  pèseroDteaviron9kilogr.;soQgez  qu'il  s'agtl 
la  d'une  atrophie  intense,  qu'on  pourrait  étiqueter  numérique- 
ment atrophie  de  1  1/2,  et  vous  comprendrez  alors  la  satisfac- 
tion réelle  que  J'éprouve  à  vt»us  présenter  aujourd'hui  cet  bd Tant 
âgé  de  2  ans  et  en  assez  bon  état.  Sans  doute  il  n'est  pas  très 
beau,  ni  très  grand  ;  à  2  ans,  il  ne  pèse  que  8  kilogr.  170,  et  je 
ne  vous  le  montre  pas  comme  un  type  de  ce  qu'on  appelle  un 
beau  bébé.  Tout  de  même  il  vit,  il  vivra  ;  il  a  commencé  de  mar- 
cher, il  a  14  dents,  il  prononce  quelques  mots;  bien  qu'atrophique, 
il  n*est  pas  rachilique,  et  je  crois  pouvoir  affirmer  que,  sans  le 
lait  stérilisé,  cet  enfant  n'aurait  pu  s'élever.  En  effet,  jusqu'à  onze 
mois  cet  enfant  avait  été  nourri  avec  du  lait  de  crémerie  et  n'avait 
pour  ainsi  dire  jamais  cessé  d'avoir  la  diarrhée,  qui  l'avait  amené 
à  cet  état  d'atrophie  considérable.  11  y  a  seulement  une  douzaine 
d'années,  qu'aurait  conseillé,  messieurs,  le  médecin  consulté  au 
sujet  de  cet  enfant?  La  mère  ne  pouvait  donner  le  sein  n'avait 
plus    de  lait  depuis    longtemps  ;    d'autre  part,    sa    situation 
sociale  l'empêchait    évideniment  de    donner  à   son  fils  le  sein 
d'une  coûteuse  nourrice  sur  lieu  ;  tout  au  plus  aurait-elle  pu  le 
confier  à  une  nourrice  en  province.  Mais  vous  savez  tous   les 
dangers  que.  courent  les  jeunes  enfants,  même  bien  portants, 
qu'on  sépare  de  leurs  mères,  malgré  l'excellente,  mais  insuffisante 
protection  de  la  loi  Roussel  ;  et  je  doute  que  notre,  frêle  et  chétif 
petit  malade  eût  pu  trouver  dans  quelque  campagne  les  soins  el 
surtout  l'indispensable  et  fréquente  surveillance  médicale  réclamés 
par  son  état.  C'est  pourquoi/  maintenant  que  nous  savons  manier 
le  lait  stérilisé,  nous  engageons  les  mèresà  garder  leurs  enfants. 
L'an  dernier,  nous  avons  conseillé  à  celle-ci  d'administrer  à  son 
enfant  du  bon  lait;  nous  avons  réglementé  et  gradué  exactement 
les  prises  de  lait  stérilisé,  et  je  viens  de  vous  dire  le  résultat  de 
celte  heureuse  collaboration  entre  la  mère  et  le  médecin.  J'ai  là, 
sous  les  yeux,  les  chiffres  des    pesées  effectuées  régulièrement 
toutes  les  semaines  pendant  plus  d'un  an  ;  je  suis  sur  ce  carton 
l'accroissement  progressif  en  poids  ;  j'y  vois,  dans  la  colonne  des 
observations,  les  petits  événements  ou  accidents  :  éruptions  den- 
taires,  une  laryngite,  une  poussée  de  bronchite  ;  mais  la  diarrhée 
n'est  pas  mentionnée  uue  seule  fois  ;  le  lait  stérilisé  Ta  fait  défini* 
tivement disparaître  depuis  plus  d'unan. 

Je  ne  vous  montre  aujourd'hui  que  cetatrophique,  mais  le  cas 
est  loin  d'être  isolé. 

Voici,  parmi  beaucoup  d'autres,  l'observation  d'un  enfant  que 
je  suis  depuis  plus  de  trois  ans  à  la  Consultation  de  BelleviUe  el 
dont  la  cure  est  encore  plus  instructive.  Cet  enfant,  à.  sa  nais- 
sance, pesait  2  kiiogr.  200  grammes  ;  il  fallut^  pour  l'élever  pen- 
dant les  deux  premiers  mois,  recourir  à  la  couveuse.  Puis  on  nous 
1  amena,  et  c'est  le  lait  stérilisé  qui  lui  a  permis,  à  lui  aussi, 
à  travers  bien  des  vicissitudes,  d'atteindre  l'âge  de  3  ans  1/â 


^    1-^ 
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avec  un  poids  de  8  kilogr.  750.  Vous  le  verrez  quelque  jour  pro- 
chain à  la  Consultation  et  vous  pourrez  constater  vous-mêmes  que, 
tout  alrophique  qu'il  demeure  encore,  cet  enfant  est  en  bon 
élat  et  a  de  grandes  chances  d'arriver  à  Tàge  adulte. 

Il  y  a  deux  ans,  j'ai  déjà  rapporté  trois  exemples  d'atrophie  infan- 
tile arrivée  à  un  degré  extrême,  dans  le  Journal  de  clinique  et 
de  thérapeutique  in fantiles  {2^ i^nyiev  1899),  dont  deux  guérirent 
par  l'usage  du  lait  stérilisé.  La  thèse  d'Ignard  sur  le  traitement 
de  l'atrophie  infantile  par  le  lait  stérilisé  (Paris,  1899)  renferme 
un  grand  nombres  de  cas  semblables  recueillis  à  l'hôpital  Trous- 
seau et  surtout  à  la  Consultation  de  nourrissons  de  Belleville. 
Et  je  ne  compte  plus  les  enfants  qui,  avec  une  atrophie  de  1/4 
de  1/3,  ont  été  élevés  à  cette  même  Consultation. 

Mais  celui  que  vous  avez  vu  représente  un  type  accentué  d'a- 
trophie infantile,  puisqu'il  s'agit  d'un  enfant  qui,  au  début  du  trai- 
tement, pesait  moitié  moins  que  le  poids  normal  des  enfants  de 
son  âge.  Et  si  j'ai  éprouvé  de  la  satisfaction  à  vous  le  présenter 
en  bon  état,  c'est  qu'en  efiet  on  compte  les  cas  où,  avec  une 
atrophie  de  1 1/2,  on  réussit  à  élever  un  enfant. 

Néanmoins,  malgré  la  gravité  de  son  état,  cet  atrophigue  n'a 
jamais  été  un  athrepsique.  Jamais  il  n'a  eu  ce  faciès  simiesqne  ou 
de  petit  vieillard,  ces  téguments  flasques  et  flétris,  et  tout  le 
cortège  symptomatique  si  bi^  décrit  par  Parrot  et  que  vous 
connaissez  bien.  C'est  que  jamais  aussi  son  intestin  n'a  présenté 
les  lésions  graves  et  irréparables  décrites  par  cet  auteur.  L'a- 
threpsie  ne  pardonne  pas,  et  les  enfants  qui  en  sont  arrivés  à  ce 
degré  de  cachexie  gastro-intestinale  ne  peuvent  être  sauvés. 

Mnsi  comprise,  l'athrepsie  vous  apparaît  comme  la  forme  ex* 
trême,  grave,  fatale  de  l'atrophie  infantile. 

Au  point  de  vue  clinique,  mais  surtout  au  point  de  vue  des  cau- 
ses et  du  traitement  de  l'atrophie,  il  ya  lieu  de  distinguer  deux 
formes,  deux  aspects  du  même  état  pathologique  :  l'atrophie  du 
premier  âge  et  Tatropbie  du  deuxième  âge,  la  première  d'ailleurs 
bien  plus  fréquente  que  la  seconde. 

-  90  fois  sur  1001a  cause  de  Tatrophie  du  premier  âge  réside 
dans  des  troubles  digestifs,  gastro-entérites  liées  le  plus  souvent 
à  une  alimentation  défectueuse  :  les  enfants  ont  pris  du  mauvais 
lait,  dans  un  biberon  malpropre  ou  à  tube.  Et,  à  ce  propos,  la 
question  se  pose  de  savoir  si  parmi  nos  atrophiques  nous  rencon- 
trons des  enfants  au  sein.  Eh  bien  I  oui,  messieurs,  il  y  a  des 
mères  qui  n'ont  pas  de  lait.  Certes  vous  ne  me  voyez  pas  souvent 
incriminer  l'allaitement  maternel  pour  expliquer  les  troubles 
gastro-intestinnux  d'un  nourrisson,  et,  quand  je  le  fais,  ce  n'est 
qu'après  avoir  épuisé  toules  les  autres  causes.  Mais  il  est  certain 
qu'il  y  a  des  mères  qui,  pleines  d'une  bonne  volonté  que  nous 
ne  renconirons  pas  toujours  dans  notre  clientèle,  s'obstinent  à 
donner  le  sein  âdes  enfants  qu'elles  nous  apportent  inanitiés. 
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iUsskiresS-voué,  d'a^Hleur.^  ;  ces  coramls  guérissebi  loujours:  Tioa- 
ntion  ou  seÎQ  de  la  mère  ou  avec  du  bon  lait  stérilisé,  est 
infinimeut  moins  dangereuse  que  la  suralimeulation  avec  du 
mauvais  lait:  donnez  une  bonne  nourr.ce  ou,  plus  simplement, 
donnez  du  bon  lait  stérilisé^  et  vous  voyez  l'enfan.t  reprendre 
rapidement  1  accroissement  pondéral  aormal.  -^  Bien  entendu, 
il  s  agit  là  de  cas  très  rares,  et  l'immense  ntajorité  des  atrophiqjues 
sont  des  enfants  élevés  au  biberon  Da^s  ce  biberon  onlear  donne 
:du  lait  de  crémerifi,  du  ^  lail  de  porte  cochère  >,  laits  le  plas  sou* 
-vent  fermentes,  mouillés,  écrémés  et  sophistiqués.  Vous  savez 
.aussi  combien  sont  nombreuses  les  mères  qui,  dès  les  premiers 
mois,  donnent  des  panades,  des  bouillies  et  autres  farines  que 
Testomac  de  Tenfant  est  incapable  de  transformer  et  d'assimi- 
ler. Et  c'est  ainsi  que  nous  voyons  arriver  comme  alrophiques 
des  enfants  mis  en  garde,  des  enfants  de  crèches,  des  enfanls 
rentrant  de  nourrice. 

A  côté  des  troubles  digestifs,  il  faut  réserver  une  place  parmi 
les  causes  de  Tatrophie  du  premier  ôge  à  la  syphilis  héréditaire, 
dont,  d'ailleurs,  .Tatrophie  n'est  pas  un  signe  constant.  La  scro- 
fUlo-tuberculose  précoce  peut  aussi  retarder  l'accroissement  de 
tout  jeunes  nourrissons,  chez  lesquels  vous  trouverez  d'autres 
stigmates:  abcès  multiples,  spina  ventosa,  etc. 

Enfin  il  faut  tenir  grand  compte  du  poids  initial  è  la  naissance 
dans  l'évaluation  du  degré  d'alrophie  d'un  nourrisson.  Un  pré- 
maturé, parexemple,  restera  évidemment  au-dessous  du  poids 
n.ormacl,  même  s'il  suit  une  courbe  régulière  d'accroissement  pro* 
gressif.  On  a  noté  aussi  que  des  générateurs  de  petite  taille 
avaient  des  enfants  atrophiques;  mais  là  encore  la  diminution  de 
poids  se  sera  traduite  dès  la  naissance . 

.  Dans  tous  ces  cas  d'atrophie  infantile  du  premier  âge,,  quel  trai- 
tement faut-il  appliquer  ?  Autrefois  on  coi^seillait  de  prendre 
une  nourrice.  Je  ne  veux  pas  refaire  apçès  M.  Biuëux  le  procès 
des  «  Remplaçantes))  ;  mais,  sans  parler  de  tous  les  arguments 
moraux,  hygiéniques  et  sociaux  qui  doivent  faire  repousser  le 
trop  fréquent  emploi  de  la  nourrice  mercenaire^  .  vous  ren- 
conlrorez  souvent  l'obstacle  pécuniaire.  C'était  te  cas.  pour 
l'enfant  de  Belleviile  et  pour  tous  ceuxquejç  vous  ai  rappelés. 
A  tous  ces  enfants  nous  nous  sommes  contentés  de  donner  dU 
lait  stérilisé  ;  nous  leur  avons;  donné  du  lait  stérilisé  Industriel- 
lement, sur  place,  dè^  la  traite,  le  seul  qui,  dans  une  grande 
ville  comme  Paris,  présente  des  garanties  sérieuses  ;  çt  ce  Jail 
nous  l'avons  donné  à  la  dose  convenable,  dans  un  de  çe^  biberons 
gradués  que  je  vous  ai  présecités  dans  une  leçon  précédente.  Mais 
les  chiffres  indquant  les  quantités  de  lait  à  donner  suivant  làge 
de  1  enfant,  qui  sont  inscrits  sur  ces  bouteilles  graduées,  ne  con- 
viennent qu  à  des  enfants  normaux.  Chez  les  atrophiques,  il  ne 
peut  y  avoir  de  règle  fixe  ;  il  faut  tâter  le  terrain  ;  donnez  d'abord 
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une  quantité  très  faible  de  lait,  en  tenant  compte  du  poids  autant 
que  de  Tâge  de  l'enfant  ;  si  celle  dose  est  supportée,  augmentez 
progressivement.  Rapidement  aussi,  et  plus  précocement  parfois 
que  chez  Tenfaot  normal,  vous  ajouterez  aux  prises  de  lait  une 
ration  alimentaire  de  supplément,  pour  aider  Tatrophique  à  rat- 
raper  son  retard  :  un  ou  deux  jaunes  d'œùf,  une  cuillerée  à  café 
de  jus  de  viande,  plus  tard-  quelques  potages  très  clairs  et  très 
légers  seront'  bien  supportés,  même  de  bonne  heure. 

Malgré  tojt,  il  faut  bien  le  dire,  notre  atrophique  ne  rattrapera 
son  retard  que  tardivement.  M.  Ignaro,  dans  sa  thèse  inaugurale, 
et  M.  Battino  (de  Corfou),  daofs  un  mémoire  spécial,  sont  venus 
à  Belleville  étudier  avec  moi  les  lois  du  développement  des 
airophiques  soumis  au  traitement  par  le  lait  stérilisé.  Ils  oot^ 
observé  ce  fait  habituel  que  les  alrophiqïes,  bien  traités,  pré-, 
sentent  une  courbe  d'accroissement  parallè  e,  mais  'inférieure 
à  celle  d'un  enfant  normal  ;  pendant  très  longtemps  ils  restent 
des  retardés  ;  s'ils  avaient  2  ou  3  kilogr.  de  retard  au  début  du 
traitement,  ils  conservent  six  mois,  un  an  après,  le  môme  écart 
f/enfant  que  je  vous  ai  présenté,  à  deux  ans,  ne  pèse  que 
8  kilogr.  170,  ce  qui  est  à  peine  le  poids  d'un  enfant  normal  d'un 
an  ;  mais  dans  sa  seconde  année  il  a  gagné  4  kilogr.,  et  je  vous 
souhaite  d'obtenir  fréquementdes  résultats  semblables. 

Dans  l'atrophie  du  deuxième  âge,  nous  retrouverons  les  mêmes 
causes  que  précédemment  :  Tatrophique  du  premier  âge  restera 
atrophique  si  les  conditions  d'alimentation  et  d'hygiène  sociale 
restent  mauvaises.  Mais  plus  souvent  il  succombera  à  la  persis- 
tance de  ces  causes,  c'est-à-dire  à  Tathropie.  Et  c'est  pourquoi 
la  grande  cause  de  l'atrophie  du  deuxième  âge  c'est  la  scrofulo- 
tuberculose  avec  toutes  ses  manifestations  ganglionnaires,  ostéo- 
articulaires,  péritonéales,  pulmonaires,  etc.  La  syphilis  héré- 
ditaire pourra  également  retarder  le  développement  de  ces 
enfants  :  c'est  elle,  par  exemple,  que  nous  suspectons  à  cause 
des  malformations  dentaires,  chez  ce  petit  garçon  chlorotique 
couché  au  lit  n*  42  de  la  salle  Damaschino,  et  qui  à  [4  ans  1/2 
ne  pèse  que  10  kilogr.  400  grammes. 

Chez  ces  atrophiques  du  deuxième  âge,  en  même  temps  que 
du  poiris,  il  faut  tenir  compte  de  la  taille.  Et  puis  il  faut  avoir 
dans  l'œil,  pour  ainsi  dire,  l'aspect  extérieur  d'un  enfant  bien 
portant;  il  faut  que  vous  arriviez,  par  Texpérience,  à  ressentir 
cette  impression  qui  me  fait  vou^  dire,  à  la  Consultation,  le  jeudi  : 
«  Voilà  un  beau  bébé  1  »  lorsque  je  vois  arriver  devant  moi  un 
enfant  joufflu,  rose,  nourri  au  sein  probablement,  et  dont  tout 
l'aspect  rayonnant  de  santé  contraste  tant  avec  l'aspect  misé- 
rable de  notre  habituelle  clientèle  d'atrophiques. 

Voici,  par  exemple,  un  enfant  âgé  de  15  mois  qui  est  couché  au 
no  5  de  notre  salle  Gilletle.  Il  pesait  il  y  a  huit  jours  5  kilogr.  800 
Aujourd'hui  il  pèse  6  kilogr.  300.  Est-ce  un  athrepsique  ?  Evi- 
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demment  non,  messieurs.  Cet  enfant,  à  son  entrée,  n'avait  ni 
diarrhée,  ni  Tomissements  ;  chez  lui,  le  processus  nutritif  se  fait 
régulièrement  ;  il  digère  bien,  il  assimile  bien,  et  c'est  ce  qui 
lui  a  permis  de  gagner  500  grammes  en  une  semaine  avec  le 
lait  stérilisé.  Je  pensais  également  vous  montrer  un  petit 
rachitique  couché  au  n^'  48  de  la  salle  Damaschino  qui,  à  20 
mois,  ne  pesait  pas  plus  de  6  kilogr.  Il  est  mort  il  ;  a  quelques 
jours  d'une  broncho-pneumonie  ;  car  c*est  pour  ces  enfants 
dont  la  force  vitale  est  abaissée  que  j'ai  coutume  de  dire  que  le 
plus  grand  danger  n^est  pas  dans  une  broncho-pneumonie  ou 
toute  autre  affection  intercurrente,  mais  bien  dans  leur  état 
d'atrophie  avancée.  Cet  enfant  non  plus  n'était  pas  athrepsique. 
—  Allez  au  contraire  â  la  Crèche  de  cet  hôpital,  que  j'ai  eue  dans 
mon  service  Tan  dernier  ;  vous  y  verrez  les  petits  vieillards  dont 
je  vous  parlais  tout  à  l'heure  et  qui  sont  les  vrais  athrepsiques 
de  Parrot.  a  ceux-là  aussi  on  donne  à  boire  du  lait  stérilisé  ; 
mais,  comme  disent  les  nourrices,  cela  passe  tout  droit.  Ils  ont 
en  effet  des  lésions  intestinales  irréparables,  ils  ont  des  ulcéra- 
tions de  l'estomac  et  de  l'intestin,  ils  ont  du  muguet  de  l'œso- 
phage. C'est  à  tort  que  Parrot,  dans  son  livre  d'ailleurs  si 
remarquable  au  point  de  vue  clinique  et  anatomopathologiqne, 
a  englobé  théoriquement  sous  le  terme  d'athrepsie  plusieurs 
états  morbides  qui  n'ont  rien  de  commun,  tels  que  le  muguet,  le 
choléra  infantile,  le  sclérème,  le  tétanos  des  nouveau-nés,  etc.. 
Aussi  comprendrez- vous,  j'espère,  que  je  ne  vous  entretiens  pas 
d'une  simple  question  de  vocabulaire,  mais  que  sous  ces  deux 
termes  d'atrophie  eid'athrepsie,  j'essaye  de  distinguer  deux  états 
morbides  bien  différents. 

Aux  atrophiques  du  deuxième  &ge,  vous  prescrirez  un  traitement 
assez  semblable  à  celui  que  je  vous  conseillais  tout  à  l'heure  pour 
les  nourrissons  atrophiques.  Et  d'abord  vous  leur  donnerez  du 
lait.  Je  vous  assure  que  du  bon  lait  vaudra  toujours  bien  mieux 
que  toutes  vos  préparations  phosphatées.  Songez  donc  que,  pour 
correspondre  aux  4  grammes  de  phosphate  d'un  litre  de  lait  or- 
dinaire^ il  vous  faudrait  donner  16  cuillerées  à  soupe  de  sirop 
de  lactophosphate  de  chaux  du  Codex. —  Les  jaunes  d'œuf,  je  vous 
l'ai  dit  tout  à  l'heure,  sont  bien  supportés,  même  de  bonne  heure. 

Vous  pouvez  encore  augmenter  la  dose  delécithineen  prescri- 
vant un  peu  de  blanc  de  cervelle  délayé  dans  du  lait.  Le  jus  de 
viande  est  également  un  bon  stimulant  de  la  nutrition  générale. 
Quelques  potages  à  la  farine  d'avoine  ou  au  riz  seront  bien 
assimilés  ;  la  farine  d'avoine  conviendra  particulièrement  aux 
.  enfants  élevés  au  lait  stérilisé  qui  présentent  souvent  une 
constipation  assez  opiniâtre.  Elle  sera  la  nourriture  ordinaire 
d'unatrophique  d'un  ou  deux  ans,  par  exemple.  Pour  les  doses, 
il  y  aura  lieu  de  se  souvenir  qu'un  atrophique  consomme  plus 
qu'un  enfant  sain  du  même  âge. 
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Eofia,  à  côté  de  ces  prescriptions  diététiques^  qui  constituent 
la  base  du  traitement  de  Tatrophie  du  deuxième  âge,  l'huile  de 
foie  de  morue,  à  la  fois  aliment  et  médicament,  peut  rendre  de 
grands  services,  eu  particulier  dans  les  cas  fréquents  où  l'atrophie 
est  en  rapport  avec  la  scrofulo-tuberculose  ou  le  rachitisme.  Et 
c'est  précisément  sur  cette  excellente  préparation,  d  un  usage 
si  fréquent,  que  je  voudrais,  en  terminant  cette  leçon,  vous  four- 
nir quelques  renseignements  utiles^  qui  sont  le  fruit  d'une 
sorte  de  petite  enquête  que  je  fis  avec  le  professeur  Pou<'He:t, 
il  y  a  quelques  années,  à  Paimpol  et  dans  les  petits  ports  bre- 
tons. 

Vous  savez  que  l'huile  de  morue  est  préparée  par  les  pécheurs 
eux-mêmes.  Vers  les  mois  de  mars  et  d'avril,  ils  arment  pour 
la  pèche  et  quittent  leurs  ports  d'atttache  sur  la  côte  bretonne 
pour  gagner,  les  uns  le  banc  de  Terre-Neuve,  les  autres  Tlsiandei 
les  côtes  (le  iNorvège  et  la  mer  du  Nord.  Mais  la  plus  grande 
pêche  se  fait  en  Islande  et  âi  Terre-Neuve.  C'est  le  plus  souvent 
à  Taide  de  grandes  lignes  de  fond,  garnies  d'appât  ou  boëtle 
(harengs,  bulots,  œufs  de  morue  ou  rogne,  etc.)  qu'on  pèche  la 
morue  sur  ces  chaloupes.  Le  soir  venu,  les  pêcheurs,  au  lieu 
de  goûter  un  repos  bien  gagné  par  quinze  ou  vingt  heures  de  tra- 
vail, doivent  préparer  les  morues.  On  les  vide,  on  retire  les 
œufs,  on  tranche  les  tètes,  et  le  corps  de  la  morue,  lavé,  salé  et 
empilé  dans  des  tonneaux,  sera  ainsi  transporté  en  France  ; 
c'est  la  morue  verte  ou  «au  vert»,  par  opposition  à  la  morue 
«  sèche  »  obtenue  dans  des  sécheries  à  terre.  Une  goélette  peut 
ainsi  ramener  à  la  fin  de  la  saison  60  à  80.000  morues,  le  poids 
respectable  de  chacune  étant  d'environ  2  à  3  kilogr. 

Quant  au  foie,  le  soir  même  de  la  pèche  également,  il  est  jeté, 
sans  préparation  aucune,  dans  des  barriques  vides  qui  recueil- 
lent ainsi  les  foies  de  4  ou  500  morues  péchées  dans  la  journée. 
En  4  ou  5  jours  la  barrique  est  remplie  ;  en  la  ferme,  on  la  des- 
cend dans  la  cale  où,  secouée  par  la  mer,  l'huile  se  fait  toute  seul, 
suivant  l'expression  des  pêcheurs.  Il  s'agit  là,  d'une  sorte  de  fer- 
mentation sans  putréfaction,  qui,  dans  ces  barriques  de  200  litres, 
laisse  environ  60  ou  80  litres  d  huile,  lorsqu'on  a  soutiré  le  san- 
guin, ou  dépôt  du  fond,  et  écume,  pour  ainsi  dire,  la  surface  de 
l'huile  surnageante.  Suivant  l'importance  de  son  tonnage  et  l'a- 
bondance de  la  pêche,  chaque  goélette  peut  ramener  au  port  de 
50  jusqu'à  60  de  ces  barriques. 

Vous  nous  demanderez  peut-être  quelle  est  l'origine  de  l'huile 
obtenue  de  cette  manière  par  la  fermentation  de  foies  de  morue. 
C'est  une  question  que,  sur  le  foie  de  merlan,  très  voisin  de 
celui  de  la  morue,  j'étudiai  autrefois  avec  le  regretté  et  savant 
histologiste  Pilliet;  nous  y  vîmes  les  gouttelettes  graisseuses 
infiltrant  sous  forme  de  fines  granulations  les  cellules  du  paren- 
chyme hépatique.  La  question  vient  d'être  reprise  par  M.  Rous- 
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SEL,  dans  une  bonne  thèse  pour  le  doctorat  en  pharmacie  (i); 
cet  auteur  conclut,  lui  aussi,  en  faveur  d'une  infiltration  grais- 
seuse du  foie,  nullement  pathologique,  puisqu'elle  s'observe 
tous  les  ans  au  moment  de  la  pèche,  pendant  les  mois  d*aoôt  et 
de  septembre,  mais  due  bien  plutôt  &  une  accumulation  physio- 
logique de  matériaux  de  réserve,  sous  Tinfluence  des  condi- 
tions favorables  de  nutrition  et  d^habitat.  L'huile  de  fuie  de 
morue,  préparée  ainsi  que  je  viens  de  dire,  est  vendue  sous  le  nom 
d'huile  blonde  ou  brune,  d'huile  française.  On  trouve  aussi  dans 
le  commerce  une  huile  blanche,  dite  de  Norvège,  à  cause  de  soa 
lieu  d'origine  ;  cette  huile  est  préparée  à  chaud,  puis  décolorée. 
Mais  il  ne  faudrait  pas,  sous  prétexte  de  rechercher  une  prépara- 
tion plus  perfectionnée  que  celle ,  un  peu  primitive ,  de  nos 
pécheurs  bretons,  risquer  d'altérer  la  composilion  et  par  saite 
les  qualités  thérapeutiques  de  ce  produit.  Et  c'est  ce  qui  fait 
que  MM.  Gautier  et  Mourgues  (â],  dans  leur  remarquable  travail, 
concluent  en  faveur  des  huiles  brunes  ou  blondes,  de  nos  huiles 
françaises.  Vous  pensez  bien,  messieurs,  qu'il  ne  s^agît  pas. 
en  cette  matière,  d'un  patriotisme  intempestif;  mais,  élantdonné 
que  nous .  ignorons  encore  lequel  des  nombreux  éléments  de 
l'huile  de  morue  (composés  métalliques,  iode,  etc.  ^  butylamine, 
morrhuine de  Gautier  et  autres  ptomaïnes.et  alcaloïdes;  —  huiles, 
corps  gras  ternaire,  etc.)  produit  les  effets  de  stimulation  de 
la  nutrition  générale  que  nous  observons  tous  les  jours,  il  est 
sage  de  ne  pas  troubler  cette  heureuse  combinaison  d'éléments 
divers  par  des  manipulations  industrielles. 

Prescrivez  donc  à  vos  atrophiques  du  deuxième  âge  l'huile  de 
foie  de  morue  blonde  ou  brune  ;  et,  si  vous  le  pouvez,  faites-la 
venir  directement  d'un  port.  Gomme  pour  le  vin,  il  vaut  mieni 
s'adresser  au  pays  d'origine,  afin  d'éviter  les  sophistications  qui 
n'ont  pas  épargné  un  produit  dont  la  consommation  est  aussi 
considérable  :  c'est  ainsi  qu'on  vend  parfois  sous  le  nom  d'huile 
de  morue  des  huiles  de  phoque  ou  d'autres  poissons  qui  ne  lui 
sont  nullement  comparables.  M.  Poucuet,  au  cours  d'une  expertise 
à  Villejuif,  a  constaté  qu'on  employait  les  têtes  et  les  intestins  des 
sardines  péchées  à  Douarnenez  pour  faire  une  huile  de  poisson 
vendue  à  des  droguistes  peu  scrupuleux  qui  la  mêlent  ensuite 
aux  huiles  de  morue. 

(1)  J.  Roussel  :  La  Morue  et  V huile  de  foie  de  morue,  Paris,  1900. 

(2)  Gàutibr  et  MouRQUES  :  Les  Alcaloïdes  de  Vhuile  de  foie  de  morue.  1890. 
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LA  MORTALITÉ  DES  ENFANTS  DU  I«'  AGE  A  LILLE 
LES  MOYENS  D  Y  REMÉDIER  RAPIDEMENT 

ET  PRATIQUEMENT, 

Par  le  Dr  E.  AUSSET, 

Professeur  agrégé,  chargé  de  Coursa  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 

PendaDt  Tannée  1900,  il  y  a  eu  dans  la  ville  de  Lille  6.2^8 
naissances  et  5.422  décès.  En  outre,  nous  notons  438  enfants  mort- 
nés.  Sur  ces  5.422  décès,  il  y  en  a  1.462  d'enfants  au-dessous  d*uil 
an.  Si  nous  étudions  leç  causes  de  ces  1.462  décès,  nous  constatons 
avec  épouvante  qu'il  y  en  a  957  qui  sont  notés  comme  dus  à  la 
gastro-entérite,  maladie  occasionnée  par  les  vices  de  Talimen- 
talion  ;  c'est-à-dire  que  65.45  9é  des  enfants  au-dessous  d'un 
an  qui  succombent  auraient  pu,  auraient  ciCâ  ne  pas  mourir.  Et 
encore  dans  les  statistiques  officielles  nous  trouvons  160  morts 
par  faiblesse  de  constitution  I  Que  ne  cache  pas  cette  appellation 
un  peu  vague  1  Et  puis  n'y  a-t*il  pas  parmi  ces  160  enfants  quel- 
ques-uns qui  n'ont  pu  résister  à  cette  faiblesse  de  constitution 
parce  qu'ils  ont  été  mal  alimentés  ?  Les  beaux  résultats  obtenus 
par  M.  BuDiN,  chez  les  débiles,  par  une  alimentation  bien  com- 
prise, sont  bien  faits  pour  le  faire  supposer. 

Quoi  qu*il  en  soit,  rien  que  dans  la  ville  de  Lille,  nous  perdons 
tous  les  ans,  par  notre  faute^  près  de  mille  enfants.  C'est  un  dé- 
sastre qui  n'a  d'égal  que  les  ravages  causés  par  la  tuberculose. 

Et  remarquons-le  bien»  ce  n'est  pas  un  fait  spécial  à  rannéel900v 
Toutes  les  années  qui  précèdent  nous  donnent  des  chiffres  appro- 
chants et  oscillant  toujours  autour  de  900  décès  ;  la  même  pro- 
portion s'observe  pour  le  commencement  de  Tannée  1901,  et  il  en 
sera  toujours  de  même  tant  que  nous  necouperonspasie  mal  dans 
sa  racine,  c'est-à-dire  tant  que  nous  n'éviterons  pas  la  gastror 
entérite  en  fournissant  aux  enfants  une  alimentation  saine  et 
hygiénique. 

Et,  d'autre  part,  tous  ces  chiffres  officiels  de  mortalité  sont  en- 
core bien  au-dessous  de  la  vérité,  si  nous  voulons  apprécier  exac- 
tement les  méfaits  de  la  mauvaise  alimentation  dans  le  premier 
âge.  En  effet,  il  est  un  grand  nombre  d'enfants  qui  succombent  à 
diverses  maladies  infectieuses,  ordinairement  bénignes,  parce 
quils  avaient  perdu  toute  leur  résistance  du  fait  d'une  mauvaise  ali- 
mentation antérieure.  Que  de  fois  n'ai-je  pas  vu  des  bébés  Succom- 
ber à  la  diphtérie,  à  des  broncho-pneumonies,  soignées  pourtant 
avec  toutes  les  ressources  de  l'art  et  qui  auraient  certainement 
résisté  si  Tinfection  avait  évolué  sur  un  autre  terrain  I  Combien  sou- 
vent j'ai  observé  des  enfants  atteints  de  rougeole,  maladie  bien  sou- 
vent bénigne,  faire  des  rougeoles  graves,  parfois  mortelles,  tout 
simplement  parce  qu'ils  avaient  une  alimentation  très  défectueuse 
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et  que^  de  ce  fait,  ils  étaient  avaat  la  maladie  dans  un  mauvais 
étal  général!  Or,  dans  les  statistiques  de  mortalité, ces  enfants 
sont  comptés,  et  il  ne  peut  en  être  autrement,  comme  ayant 
succombé  à  la  rougeole,  à  la  broncho-pneumonie  ;  mais,  en  réa- 
lité, la  gastro-entérite  chronique,  le  vice  d'alimentation  n'a  t-il 
pas  une  grande  part  à  revendiquer  dans  les  causes  de  ce  décès, 
et  croit-on  qu'il  ne  serait  pas  plus  juste  de  dire  qu'ici  Tenfant 
a  plutôt  succombé  du  fait  de  son  mauvais  état  général  anté- 
rieur que  par  la  rougeole  qui,  dans  d'autres  circonstances, 
aurait  évolué  sans  incidents  ?  C'est  un  fait  bien  connu  de  tous  les 
médecins  d'enfants  que  les  maladies  infectieuses  évoluent  d^une 
façon  tout  à  fait  dissemblable  chez  un  enfant  soumis  préalable- 
ment à  une  bonne  hygiène  alimentaire  ou  chez  celui  défectueuse- 
ment nourri.  Il  est  donc  évident  que  nous  devons  aggraver  encore 
le  chiffre,  pourtant  déjà  si  formidable,  des  décès  par  gastro-en- 
térite de  tous  les  cas,  malheureusement  très  difîiciles  à  dénom- 
brer, où  l'infection,  cause  directe  du  décos,  a  été  aggravée  du  fait 
d'une  gastro-entérite  antérieure. 

La  conséquence  de  toutes  ces  considérations,  c'est  qu'il  faut  dé- 
fendre l'enfant  contre  cette  épouvantable  mortalité,  et  qu'il  con- 
vient de  rechercher  activement  par  quels  moyens  nous  pouvons 
lui  conserver  la  vie. 

Le  temps  presse,  la  nécessité  est  impérieuse,  aussi  importe  t-îl 
de  s'adresser  immédiatement  aux  moyens  les  plus  pratiques  et  les 
plus  rapidement  réalisab les, qmile  à  étudier  en  même  temps,  pour 
les  exécuter  ultérieurement,  ceux  qui  permettront  encore  de  per- 
fectionner cette  défense. 

Nous  pensons  que  la  défense  de  l'enfant  avant  sa  procréation, 
sa  défense  depuis  la  procréationjusqu'à  sa  naissance,  ont  une  im- 
porlance  évidemment  très  grande.  Mais  pour  aboutir  à  un  résultat, 
il  faut  soulever  des  problèmes  sociaux  et  économiques  dont  la  so- 
lution n'est  malheureusement  pas  près  d'être  trouvée. 

Nous  sommes,  d'une  façon  générale,  tout  à  fait  d^accord  avec 
MM.  Olive  et  Schmitt  pour  les  propositions  qu'ils  ont  faites  dans 
leur  remarquable  rapport  {la  Défense  de  l'Enfant^  Congrès  de 
Nantes  1901).  Mais  ilfautbien l'avouer,  lesmoyensqu'ilsproposent 
démettre  en  œuvre  pour  protéger  les  entamais  avant  leur  naissance 
nous  semblent  difQciles  dans  leur  application  immédiate.  Com- 
ment sélectionner  les  générateurs,  et  unir  des  couples  privés  de 
lares  morbides?  Que  peuvent  les  pouvoirs  publics  pour  cette  sé- 
lection ?  Est-il  possible,  comme  le  demandent  nos  distingués  con- 
frères, de  faire  admettre  cette  sorte  de  certificat  de  santé  qui  de- 
viendrait indispensable  pour  le  mariage  ?  Est-ce  que  le  simple 
fait  de  refuser  ce  certificat  ou  d'y  consigner  une  syphilis  ou  une 
autre  affection  ne  constituerait  pas  une  violation  flagrante  du 
secret  professionnel  ?  Or  nous  savons  quel  toile  général  soulève 
toute  atteinte  portée  à  ce  secret  professionnel,  au  poiul  que  c'est 
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lui  qui  arrête  toujours  pour  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuber- 
culose. Trouv^ra-t-oo  des  médecins  assez  indépendants,  ayant, 
surtout,  des  situations  leur  permettant  de  tout  braver,  et  qui  vou- 
dront sacrifier  leur  intérêt  légitime  pour  venir  certifier  que  tel  ou 
tel  fiancéestcontaminé,  ou  que  telle  jeune  filleest  issue  de  parents 
syphilitiques  ou  tuberculeux  ? 

Evidemment  ce  serait  Tidéal  si  Ton  pouvait  atteindre  un  tel 
but  ;  mais  nous  craignons  qu'il  faille  encore  bien  longtemps  avant 
de  traTisformer  les  idées  et  les  préjugés  de  notre  époque;  et  si 
nous  devons  attendre  cette  transformation,  la  natalité  continuera 
à  diminuer  et  la  mortalité  infantile  à  croître  dans  des  proportions 
eflrayantes. 

Oh  1  certes,  nous  souscrivons  avec  empressement  aux  proposi- 
tions de  MM.  Olive  et  Sghmitt  en  ce  qui  concerne  la  législation  sur 
les  alcools,  Thygiène  industrielle  à  imposer  aux  patrons. 
L'enseignement  à  Técole  dès  le  plus  bas  Âge  sera  incontesta- 
blement un  des  procédés  les  plus  efficaces  ;  peu  à  peu  toutes 
les  saines  notions  s'imprimeront  profondément  dans  le  cerveau  si 
malléable  des  enfants.  En  outre,  11  faut  obtenir  de  l'autorité  mili- 
taire que  les  médecins  de  Tarmée  fassent  constamment  aux  trou- 
pes des  conférences  et  un  enseignement  suivi  sur  de  péril  alcoo- 
lique, le  péril  vénérien  et  le  péril  tuberculeux  ;  que  les  offi- 
ciers sachent  surtout  qu'ils  prépareront  ainsi  à  notre  pays  une 
armée  bien  autrement  forte  et  bien  autrement  vaillante  que  par 
toutes  les  marches  et  contre-marches  ;  ils  entretiendront  les 
enfants  que  nous  leur  confions  dans  toutes  ces  idées  déjà  en- 
seignées à  l'école  et  ces  jeunes  gens,  devenus  des  hommes,  des 
pères  de  famille^  seront  plus  tard  autant  de  sources  d'enseigne- 
ment pour  leurs  propres  enfants.  Et  c'est  ainsi  que  progressive- 
ment la  race  sera  régénérée. 

Mais  il  est  bien  évident  que  c'est  là  une  œuvre  de  très  longue 
haleine,  dont  notre  génération  ne  recueillera  certes  pas  les  fruits. 
Cela  ne  veut  pas  dire  qu'il  faille  y  renoncer  ;  nous  devons  travail- 
ler pour  notre  postérité  sans  nous  occuper  exclusivement  des 
bénéfices  actuels  que  nous  aurons  à  en  retirer. 

Mais  il  est  bien  certain  que  le  danger  est  pressant  et  que,  par 
conséquent,  à  côté  de  ces  moyens  et  d'autres  encore  dont  les  ré- 
sultats ne  peuvent  se  faire  sentir  qu'à  une  très  longue  échéance 
et  très  lentement,  il  faut  nous  préoccuper  d'autres  moyens,  sus- 
ceptibles ceux-là  de  nousdonner  des  résultats  sinon  parfaits,  du 
moins  très  appréciables,  très  pratiques,  et  surtout  des  moyens  très 
rapidement  réalisables. 

Un  grand  nombre  d'auteurs  réclament  une  large  assistance  de 
la  femme  avant  sa  grossesse,  pendant  les  couches  et  pendant  au 
moins  six  semaines  après  l'accouchement.  Nous  ne  saurions  trop 
abonder  dans  leur  sens,  et  il  est  incontestable  qu'il  faut,  de  toute 
nécessité,  procurer  à  la  femme  enceinte  et  à  l'accouchée  les 
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moyens  d  e  se  reposer  suffisannnent.  Le  frait  de  la  conception  se 
ressent  des  faUgaes  de  la  mère,  cela  est  aujourd'hai  bien  démon* 
(ré  ;mais  qous  nations  pas  jusqu'à  dire  avec  certains  que  c'est  là 
que  réside  le  nreilleur  moyen  de  faire  de  la  bonne  puériculture. 
Quand  une  malheureuse  aura  été  secourue  pendant  deux  à  trois 
mois  après  son  accouchement,  quand  on  lui  aura  assuré^   même 
complètement,  son  existence  matérielle,  lui  permettant  ainsi  de 
ne  plus  s^occuper  que  de  son  nourrisson, 'est*ce  à  dire  que  l'en- 
fant est  sauvé  et  que  tout  est  fait?  Bien  loin  de  là;  une  fois  ces 
deux  à  trois  mois  écoulés,  la  malheureuse  devra  retourner  à 
Tusine  et  il  lui  faudra  encore  confier  son  enfant  à  des  mains  mer- 
cenaires, le  mettre  au  biberon,  ou  lui  donner  un  sein  contenant  un 
lait  défectueux  parce  que  Talimentation  de  la  mère  est  insuffisante 
et  que  les  fatigues  sont  excessives.   Alors  la  gastro-entérite  qui 
aura  épargné  le  nourrisson  jusqu'à  Tàge  de  3  mois,  le  retrouvera 
et  ne  manquera  pas  de  le  frapper.  Et  puis,  il  faut  bien  s'en  ren- 
dre compte,  cette  assistance  delà  femme  enceinte  et  de  la  non- 
Telle  accouchée  soulève  des  problèmes  économiques  qui,  malheU" 
reusement,  ne  nous  paraissent  pas  près  d'être  résolus,   surtout 
dans  Tétat  actuel  de  nos  finances.  L'Etat  seul  peut  prendre  la 
charge  de  toutes  les  femmes  susceptibles  d'être  ainsi  assistées  ;  il 
lui  faudrait  pour  cela  disposer  de  nombreux  millions.  Où  les  pren« 
dre?  L'initiative  privée  ne  peut  qu'en  secourir  un  petit  nombre, 
parce  que  le  sacrifice  pécuniaire  est  très  lourd  et  que  les  infortu- 
nes, très  nombreuses  et  de  toutes  sortes,  grèvent  considérable- 
ment le  budget  de  la  charité  privée  ;  que  deviendront  les  autres  ? 
Pourquoi  choisir  celles-ci  et  rejeter  celles-là?  N'est-ce  pas  navrant 
de  refuser  l'assistance  à  une  pauvre  femme  en  lui  donnant  lepré^ 
texte,  malheureusement  trop  réel,  qu'onn*aplusi*ienàlui  donner? 
Ou  bien,  si  Ton  veut  secourir  un  très  grand  nombre  de  femmes, 
comme  le  budget  reste  toujours  le  même,  les  secours  donnés  se- 
ront dérisoires  et  ne  produiront  qu'un  très  minime  effet.  Nous 
connaissons  une  œuvre  où  en  iO  ans  on  a  distribué  25.383  francs 
à  2,052  femmes.  Gela  fait  environ  12  francs  par  tête.  Comme,  à 
notre  avis,  les  efforts  des  plus  louables  des  fondateurs  auraient 
été  bien  plus  utiles  si  ces  25.000  francs  s'étaient  répartis  sur  un 
petit  nombre  de  mères,  celles-ci  en  auraient  sérieusement  profité. 
De  quelle  utilité  a  pu  être,  au  contraire,  ce  secours  de  12  francs  VA 

Incontestablement,  c'est  un  point  très  important  que  ce  repos 
des  nouvelles  mères  ;  mais  réellement  devons-nous  nous  attar- 
der à  rechercher  les  moyens  de  le  réaliser  ?  Je  ne  le  crois  pas, 
car,  comme  toutes  les  utopies  ou  tout  au  moins  comme  toutes  les 
réformes  nécessitantdegros  sacrifices  d'argent,  il  faudra  longtemps 
avant  d'obtenir  satisfaction  de  la  part  de  TBtat,  et  pendant  ce  temps, 
si  nous  ne  faisons  rien,  les  enfants  continueront  à  mourir  par 
centaines. 

11  faut  être  pratique  avant  tout,  prendre  les  choses  et  les  gens 
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çpmn^e-  Us  «ont,  et  chercher  à  faire  ayac  les  moyens  qui  soot  àc- 
t^uellemenl  ea  noire  pouvoir  le  maximum  de  bien  à  ces  pauvres 
bébés  qui  ne  demandent  qu*à  vivre.  Evidemment  ce  ne  sera  pas 
ridéat^ee  ne  sera  pas  la  perfection  (elle  n'est  pas  de  ce  monde)  ; 
mais  en(in,  si  Ton  veut  bien  se  mettre  à  l'œuvre,  nous  pouvons 
tmm6(iia/e;7i^nlet/act/e»ien^sauverla  vieà  des  centaines  d'enfants. 
Nous  serions  bien  coupables  de  ne  pas  le  faire,  n  est-il  pas  vrai  ? 
Qu'on  ne  vienne  pas  me  dire  que  la  malheureuse  ouvrière  qui 
^ura  travaillé  jusqu'au  dernier  moment  mettra  au  monde  un  nour- 
risson malade  et  placé  dans  de  très  mauvaises  conditions  pour  la 
survie.  Budin,  Pinard  et  d'autres  nous  ont  suffisamment  montré 
comment,  avec  une  hygiène  sévère  et  une  bonne  alimentation,  on 
arrivait  à  remonter  des  débiles  et  à  en  faire  de  solides  nourris* 
sons. 

.  C'est  donc  surtout  vers  le  bébé,  aussitôt  sa  naissance,  que  nous 
devrons  faire  porter  toute  notre  sollicitude,  parce  que  nous  trou*- 
verons  de  ce  côté  des  moyens  rapides  et  pratiques  pour  le  secourir 
efficacement.  Donnez  à  une  mère  les  secours  nécessaires  pour  se 
reposer  pendant  trois  mois  après  son  accouchement,  ce  sera  très 
bien,  excellent,  mais  après  ce  laps  de  temps,  si  la  surveillance  voua 
échappe,  les  mauvaises  pratiques  hygiéniques  reprendront  le  des- 
sus, l'enfant  sera  mal  nourri  parce  que,  d  autre  part,  la  misère 
réapparaîtra  au  foyer,  l'assistance  ayant  cessé, et  la  gastro-entérite 
retrouvera  la  victime  qu'on  avait  cherché  à  lui  arracher.  Au  con* 
traire,  surveillez  cet  enfant  pendant  toute  sa  première  année  et 
au  delà,  fournissez- lui  une  alimentation  saine,  réglez  sévèrement 
son  hygiène,  vous  le  verrez  grandir  et  pousser  à  merveille,  sa 
mère  eût-elle  dû  se  remettre  au  travail  quinze  jours  après  son 
accouebement. 

.  Voilà  donc  le  but  que  nous  devons  surtout  poursuivre  mainte- 
imnt:  donner  aux  enfants  l'alimentation  hygiénique  qui  leur 
Qonvient,     •  .        .• 

•  Allaitement  maternel.  —  Il  n'est  pas  un  seul  médecin  qui  ne  soit 
d  avis  que Tallaitement  maternel  est  iniinimeut  supérieure  l'allai- 
tement artiQciel  ;  cela  ne  souffre  aucune  discussion,  et  il  n'y  a- 
même  "pas  lieu  d'établir  de  comparaison,  tellement  la  supériorité' 
e^t  éclatante.  Il  est  donc  de  toute  évidence  qu'on  doit  toujours* 
faire  ses  efforts  pour  impoi^er  Tallaitement  maternel,  c^afue /oi^ 
que  cela  est  possible.  Mais,  hélas  !  il  faut  bien  lé  dire,  vouloir  dans, 
tous  les  cas  imposer,  partout  et  quand  mêmë,rallaitement  mater- 
nel serait  se  heurter  à  de  graves,  difficultés  capables  de  faire 
échouer  l'œuvre  de  bienfaisance,  et,  dans  pas  mal  de  cas,  capables 
d'amener  des  accidents  du  côté  de  la  nutrition  des  bébés.  Nous  de* 
vous  en  somme  nous  mettre  à  la  portée  des  circonstances,  et  nous 
efforcer  de  nous  placer  datis  les  conditions  oCi  la  pratique  nous- 
met  tous  les  jours.  Il  ne  suffit  pas  de  déclarer  que,  puisque  l'allai- 
tement maternel  est  supérieur  à  tous  les  autres  modes  d'alimen- 
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•tatioD,  on  doit  imposer  cet  allaitement  dans  tons  les  cas  ;  il  faut 
aussi  savoir  discerner  les  cas,  malheureusement  trop  fréquents 
dans  les  centres  industriels,  où  la  mère  ne  peut  allaiter,  ou,  pour 
témoins,  les  cas  où  cet  allaitement  maternel  est  insuffisant. 

La  misère  est  souvent  la  cause  la  plus  importante,  pour  ne  pas 
dire  la  seule,  qui  met  obstacle  à  l'allaitement  maternel. 
.  Voici,  par  exemple,  une  fille  mère.  Elle  n'a  pour  pourvoir  à  sa 
subsistance  que  son  travail  journalier.  Comment  allons-nous  faire 
pour  la  contraindre  à  ne  pas  confier  son  enfant  à  une  mercenaire 
et  continuer  à  Tallaiter  ? 

L'Administration  lui  donne  15  francs  par  mois  ;  si  elle  est  affi- 
liée à  la  société  la  Mutualité  maternelle,  en  touchant  le  maximum 
elle  pourra  obtenir  i22  francs  ;  cela  fait  avec  ses  15  francs  men- 
suels de  TAdministration  302  francs  pour  Tannée.  Que  peut  faire 
celte  malheureuse,  si  elle  ne  travaille  pas  ?  Quelle  alimenta- 
tion pourra-t-elle  se  procurer  ?  Et  une  nourrice  qui  ne  s'alimente 
pas  peut-elle  continuer  à  nourrir  un  bébé  ? 

Si  nous  supposons  qu'elle  continue  à  aller  à  Tusine,  et  les  ou- 
vrières d*usine  sont  la  grande  majorité  dans  notre  ville,  que  va-t-il 
se  passer  ?  Très  fréquemment  l'usine  est  loin  du  domicile  pour 
des  raisons  diverses,  par  exemple  parce  que  le  loyer  est  trop 
élevé  dans  le  quartier  où  est  Tusine.  La  mère  part  à  la  première 
heure  à  son  travail.  Elle  a  pu  en  partant  donner  le  sein  à  son 
nourrissoji.  Puis  elle  ne  reviendra  qu'à  midi  ;  dans  cet  intervalle 
il  faudra  confier  l'enfant  à  une  mercenaire  et  lui  donner  du  lait 
de  vache  ;  nous  tombons  alors  dans  le  danger  des  pratiques  hygié- 
niques  défectueuses,  et  dans  la  nécessité  où  nous  sommes  de  four- 
nir .du  lait  excellent  aux  bébés. 

Mais,  me  dira-t-on,  on  pourrait  installer  près  des  usines  des 
crèches  analogues  à  celle  de  M.  Thiriez  à  Loos,  où  les  mères,  étant 
à  proximité  de  leurs  enfants,  pourraient  aller  périodiquement 
leur  donner  à  téter.  Ceci  est  possible  pour  l'usine  de  M.  Thiriez 
où  la  plus  grande  partie  de  ses  ouvrières  habite  assez  près  de 
l'usiae.  Mais  à  Lille  les  femmes  ont  souvent  une  demi-heure  de 
chemin  et  plus  avant  de  gagner  l'endroit  où  elles  travaillent.  Il 
faudra  donc  qu'à  la  première  heure  de  la  journée^  quand  il  fait 
encore  nuit  Thiver,  quand  il  neige,  quand  il  pleut,  quand  il  gèle, 
elles  transportent  un  enfant  de  quelques  mois  durantun  long  tra- 
jet,  ne  pouvant  évidemment  s'abriter  contre  les  intempéries,  puis- 
qu'elles portent  l'enfant  dans  les  bras  ;  il  faudra  faire  ce  trajet 
matin  et  soir,  et  même  à  midi  s'il  s'agit  de  femmes  mariées  se 
rendant  chez  elles  pour  l'heure  du  repas.  Evidemment  c^est  très 
beau  en  théorie,  mais  en  pratique  c'est  inadmissible.  D'autant 
qu'il  faudrait  par  trop  multiplier  ces  crèches,  vu  le  nombre  consi- 
dérable d'ateliers,  et  qu'en  outre  il  faudrait  des  terrains  disponi- 
bles pour  construire  ces  crèches  près  des  usines,  et  il  n'en  existe 
pas  la  plupart  du  temps.  Et  puis,  il  y  a  plus.  Voilà  une  femme  qui 
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gagne  â  francs  par  jour  (beaucoup  gagoent  moins).  Il  faut  qu'eli 
paie  la  femme  qui  gardera  son  enfant,  elle  doit  acheter  du  lait 
•pour  faire  de  1  allaitement  mixte.  Elle  doit  payer  son  loyer,  se 
nourrir  et.se  vêtir.  Quel  problème  I  Qui  voudrait  se  charger  de  le 
^•ésoudre  ?  Je  sais  bien  qu'elle  recevra  quelques  secours,  malheu- 
^eusementils  sont  par  trop  insuffisants.  Il  se  passera  al<rs  la  chose 
suivante:  c'est  que  cette  femme  se  nourrira  de  café  et  de  pain, 
quelquefois  de  pommes  de  terre.  Et  encore  de  tout  cela  elle  n'en 
mangera  pas  toujours  à  sa  faim.  C'est  horrible,  mais  c'est  la  vérité. 
Et  alors  quel  lait  voulez-vous  qu^une  telle  malheureuse  donne  à 
«on  enfant?  Le  sein  de  la  mère  appartient  à  son  enfant,  dit-on  ; 
€  est  très  bien  ;  c'est  une  maxime  superbe....  en  théorie^  quand  il 
s'agit  de  nos  pauvres  usinières  ;  mais,  en  pratique,  que  voulez- 
vous  que  fasse  àTenfant  ce  sein  flasque  et  vide  ou  qui  ne  contient 
qu'un  liquide  aqueux  impropre  à  Talimentation  ?  En  outre^  ces 
femmes  qui  travaillent  dix  et  douze  heures  par  jour  dans  des  lo- 
caux souvent  peu  hygiéniques,  qui  s'alimentent  très  mal,  sont 
des  organismes  malades,  en  misère  physiologique  aumoins  aussi 
grande  que  leur  misère  sociale:  cette  débilité  n'est  pas  faite,  je  le 
pense,  pour  constituer  une  bonne  nourrice.  Et  alors  ne  serait  il 
pas  plus  pratique  de  laisser  donner  le  sein  par  ces  femmes  deux 
ou  trois  fois  par  jour  et  de  leur  fournir  un  lait  sain^bien  préparé, 
qui  remplacera  alors  le  mauvais  lait  ou  les  soupes  qu'elles  admi- 
nistrent précocement  à  leurs  nourrissons,  sentant  bien  elles-mê- 
mes leurs  mamelles  insuffisantes? 

Oh  1  je  sais  bien  que  je  vais  faire  bondir  les  partisans  ouiranciers 
de  l'allaitement  maternel.  Mais,  pardon,  chers  confrères  ;  nul  plus 
que  moi  ne  reconnaît  le  droit  deTenfant  au  sein  de  sa  mère  ;  nul 
plus  que  moi  ne  flétrit  énergiquement  ces  femmes^du  monde,  ces 
bourgeoises,  ces  petites  commerçantes,  voire  même  ces  ouvrières 
aisées  qui  se  déchargent  sans  motif  grave  sur  une  mercenaire  ou 
sur  le  biberon  du  fardeau  de  l'allaitement  de  leur  enfant.  Celles-là 
ne  méritent  pas  dMtrc  mères,  et  tous  nos  efforts  doivent  tendre 
à  leur  montrer  tout  l'odieux  de  leur  conduite.  Mais  la  face  des 
choses  est  toute  différente  ici,  nous  avons  des  mères  qui  peuvent 
entièrement  ou  presque  entièrement  se  consacrer  à  leurs  enfants, 
qui  ont  pour  elles,  quelques-unes  le  superflu,  les  autres  large- 
ment le  nécessaire  ;  tandis  que  tout  àlheure  nous  avions  une 
femme  obligée  de  vivre  à  l'usine  pour  avoir  de  quoi  à  manger  un 
peu,  rentrant  dans  une  mansarde  obscure,  humide,  sale  parce 
qu'elle  n'a  pas  le  temps  de  s'en  occuper,  vivant  dans  des  conditions 
d'hygiène  impossibles  à  décrire.  Combien  de  fois  n'ai-je  pas  vu  à 
ma  consultation  de  l'hôpital  de  ces  malheureuses  aux  seins 
absolument  vides,  me  conduisant,  dans  une  matinée  soustraite  à 
regret  à  leur  travail,  un  bébé  famélique  rongé  par  la  gastro-enté- 
rite, auquel  elles  donnaient  de  la  soupe  depuis  la  naissance  1 
Quand  je  leur  demandais  pourquoi  elles  nourrissaient  ainsi  leur 
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enfant,  la  réponse  était  toujours  la  môme  :  «  Je  donne  dn  lait 
quand  j'ai  quelques  sous  pour  en  acheter.  —  Et  vous,  que  mangez- 
vous  I  — Des  tartines  et  du  café.  »  Quel  lait  ces  malheureuses  pou- 
vaient-elles avoir,  en  admettant  qu'il  leur  en  soit  resté  ? 

Au  reste  (qu'on  m'excuse  de  la  comparaison  suivante  vnlgaire, 
j»ais  traduisant  bien  la  réalité  des  faits),  une  femme  nourrice  est, 
au  point  de  vue  de  la  valeur  de  son  lait,  dans  les  hoiémes  conditioDS 
qu'un  animal  quelconque  appelée  à  nourrir  ses  petits.  Or,  il  estde 
notion  courante  que  Talimentation  influe  considérablement  sar  le 
tait  de  ces  femelles.  Il  y  a  plus,  cette  alimentation  peut  absolu- 
ment transformer  le  lait  et  faire  d'un  mauvais  lait  un  lait  excel- 
lent ou  inversement.  Prenons  l'exemple  des  chèvres.  Il  est  encore 
•tout  à  fait  classique  de  considérer  le  lait  de  chèvre  comme  un 
Jait  mauvais  pour  l'alimentation  des  enfants  ;  on  voit  des  auteurs 
4e  la  valeur  de  M*  Marfan  écrire  que  <  le  lait  de  chèvre  est 
indigeste  parce  qu  il  renferme  une  proportion  énorme  de  caséine 
et  de  de  graisse  i»  ;  on  incrimine  aussi  l'odeur  répugnante.  Or 
rien  n'est  plus  inexactement  apprécié.  M.  Cbépix  {Bulletin  de  la 
Société  nationale  (T  acclimatation  y  1899)  a  démontré,  analyses  en 
mains,  que  la  valeur  du  lait  de  chèvre  dépend  de  la  race  et  sar- 
tout  de  l'alimentation  de  ces  animaux.  L'année  suivante,  M.  Bar- 
BEXLioN  (Àcad.  de  médec,  juillet  1900  ;  Congrès  internai.,  1900)  a 
entrepris  une  série  de  recherches  de  laboratoire  et  de  digestions 
artificielles  qui  sont  venues  entièrement  corroborer  les  analyses  de 
M.  Crépin.  En  même  temps  M.  Boissard  {Journal  des  Praticiens^ 
30'mai  1900)  relatait  une  série  d'observations  cliniques  des  plus 
|)robantes,  où  le  lait  de  chèvre  avait  fait  merveille.  Enfin  l'expé* 
Srience  clinique  vient  d'être  définitivement  consacrée  par  la 
création  à  Paris,  sous  lesauspices  de  M.  Barbellion,  d'une  «  Gkiutte 
de  lait  de  chèvres  ».  Notre  confrère  a  installé  l'établissement 
d'acclimatation  caprine  du  Val-Girard^  163,  rue  Blomet.  Grâce  à 
une  sélection  de  race,  mais  surtout  à  une  alimentation  bien 
choisie  et  bien  étudiée,  M.  Barbellion  obtient  un  lait  absolument 
dépourvu  de  goût  caprin  et  d'odeur  hircine.  Ce  lait  est  aussi  léger 
que  celui  de  la  femme,  il  ne  contient  que  22  à  24  grammes  de 
paséine  par  litre.  Quelle  différence,  n'est-il  pas  vrai,  avec  le  lait 
des  chèvres  vulgaires  et  surtout  de  celles  que  l'on  promène  dans 
ies  rues  !  Or,  au  point  de  vue  de  la  qualité  du  lait,  je  ne  saurais 
mieux  comparer  le  lait  de  la  malheureuse  ouvrière  d'usine  qu'à  ce 
lait  de  la  chèvre  des  rues  (1). 

11  est  donc  bien  évident  que  l'alimentation  de  la  nourrice  a  une 

(1)  Pendant  que  ce  mémoire  était  sous  presie,  j'ai  eu  roccasion  de  voir  en 
ville  im  eufaat  allaité  au  lait  de  chèvre.  Il  s'agissait  d  une  chèvre  nourrie  avec 
les  plus  sages  précautions.  L'analyse  de  son  lait,  faite  par  M.  Decol'vel\ere, 
pharmacien,  m*a  montré  que  sa  composition  était  très  proche  de  celle  du  lait 
de  la  femme  et  M.  Decouvblaerr,  ignorant  la  provenance  du  lait >  avait  mis  en 
•noté  :  Lait  excellent. 
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très  grande  importance  et  qu'il  est  asse^  difficile  de  compter  sur 
le  lait  de  malheureuses  mères  qui  n'ont  même  pas  de  quoi  se 
nourrir  elles-mêmes  et^qui  vivent  tout  le  jour  dans  une  atmosphère 
confinée. 

Pour  permettre  à  ces  femmes  de  nourrir  au  sein  leurs  enfants, 
il  faudrait  leur  donner  le  moyen  de  gagner  chez  elles  de  quoi  pour- 
voir à  leur  subsistance.  Il  ne  faut  pas  songer  à  leur  donner  en 
argent  les  sommes  qui  leur  sont  nécessaires,  parce  que,  d'abord, 
il  faudrait  des  capitaux  énormes,  et  ensuite  parce  que  l'on  ne 
serait  pas  toujours  assuré  que  l'argent  recevrait  bien  l'emploi 
auquel  on  le  destinait.  Il  faudrait  donc  fournir  à  ces  femmes  un 
travail  à  domicile  leur  permettant  sinon  de  pourvoir  complètement 
à  leurs  besoins,  du  moins  de  gagner  suffisamment  pour  ne  pas 
être  une  charge  trop  lourde  pour  les  .associations  bienfaisantes  ou 
pour  l'Etat.  Mais,  ici,  dans  notre  région,  de  multiples  et  insurmon^ 
table$  difficultés  se  dressent  : 

Les  nécessités  de  l'existence  sont  telles  que  les  parents  envoient 
leurs  enfants  à  l'usine  dès  la  plus  tendre  adolescence  ;  à  12-13  ans 
une  fillette  est  à  la  filature,  de  telle  façon  qu'elle  n'apprend  jamais 
rien  de  ce  que  doit  savoir  une  femme  pour  tenir  son  ménage,  et, 
cela  est  triste  à  dire,  mais  c'est  la  réalité  absolue,  elle  arrive  à  être 
mère  de  famille  étant  incapable  de  diriger  l'intérieur  de  sa  maison. 
Elle  ne  sait  pas  faire  autre  chose  que  son  travail  d'usine.  Ne 
lui  demandez  pas  un  travail  de  couture  ou  toute  autre  chose,  elle 
est  incapable  de  le  faire,  et  cela  se  comprend,  elle  n'a  pas  appris. 
Alors  quel  travail  voulez-vous  lui  confier  pour  lui  permettre  de 
gagner  sa  vie  chez  elle  et  de  rester  auprès  de  son  enfant?  Ah  I 
certes,  ce  serait  parfait...  si  c'était  possible.  Mais,  il  faut  bien  en 
convenir,  vous  ne  trouverez  jamais  de  quoi  à  occuper  ces  mal- 
heureuses. Incontestablement  il  y  a  une  catégorie  de  femmes 
qui  pourront  être  ainsi  assistées,  etcela,  jele  déclare,  sera  bien 
supérieur  à  tout  autre  mode  d'assistance.  Ce  sont-les  ouvrières 
qui  travaillent  à  domicile  ;  celles-ci,  il  faut  absolument  les  forcer 
à  allaiter  au  sein  ;  nous  devons  leur  refuser  tout  secours  si  elles  ne 
consentent  pas  à  cet  allaitement^  etce  n'est  qu'après  que  nous  aurons 
eu  la  preuve  absolue  et  péremptoire  qu'elles  n'ont  pas  de  lait  ou 
que  ce  lait  est  insuffisant  que  nous  pourrons  songer  à  leur  fournir 
le  lait  qui  leur  manque.  Mais  je  m'empresse  d'ajouter  que  vous  ne 
pouvez  ainsi  toucher  qu'une  petite  partie  des  enfants  qu'il  con- 
vient d'assister,  et  d'autre  part  vous  ne  toucherez  pas  ceux  qu'il 
est  le  plus  urgent  de  secourir,  car  les  ouvrières  à  domicile  sont 
généralement  moins  malheureuses  que  les  ouvrières  d'usine,  et 
ce  n'est  pas  chez  leurs  enfants  que  l'on  rencontre  la  plus  forte 
mortalité.  Le  très  intéressant  travail  de  mon  distingué  collègue, 
le  docteur  Oui,  nous  apprend,  en  effet  (pages  8  et  suivantes),  que 
«c  les  enfants  d'ouvrières  employées  dans  les  usines  présentent  la 
mortalité  la  plus  considérable  »  ;  et  l'auteur  cile  à  ce  propos  des 
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rt(te^'ûv{ikinàf&t:d^'aiie  petitiçoquai[ititô;^eiaiitiiée^fcmmG  piDa9«e«s>r 
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partie  la  plus  diflicilemeat  réalisable  d'un  programme  complet 
d'uae  Société  protectrice  du  premier  âge,  que  les  bons  résultats 
seront  de  ce  côté  très  lents  à  obtenir,  et  qu'il  faudra  beaucoup 
d'argent  et  de  dévouement.  Mais  toutes  ces  raisons  ne  sont  pas 
Suffisantes  pour  ne  pas  faire  le  possible  dans  ce  sens  ;  ce  que 
lH>n  obtiendra,  tant  minime  sera-t-il,  sera  toujours  autant  de 
pris  SurTennemi. 

Je  conçois  donc  qu'au  lieu  de  fonder  une  œuvre  de  «  La  Goutte 
de  Lait  »,  il  faudrait  instituer  une  «  Société  de  Protection  des 
enfants  du  premier  âge  ».  Pour  son  fonctionnement  je  ne 
trouverais  rien  de  mieux  que  de  copier  l'organisation  parfaite 
du  Dispensaire  antituberculeux  de  mon  éminent  collègue  le  pro* 
fesseurCalmette,  et  voici  comment  Ton  pourrait  opérer  : 

Au  moment  de  chaque  naissance,  relevée  soigneusement  dans 
les  bureaux  de  Tétat  civil,  on  imiterait  la  pratique  de  la  Société 
fondée  par  notre  confrère  Butruille  à  Roubaix.  On  enverrait  à 
chaque  accouchée  un  imprimé  indiquant  d'une  part  les  démar- 
ches à  faire  si  elle  veut  être  secourue,  et  d  autre  part  sollicitaot 
la  charité  de  l'accouchée,  si  elle  est  fortunée,  en  faveur  des  en- 
fants malheureux  et  comme  don  de  joyeux  avènement  pour  son 
nouveau-né.  Il  serait  fait  une  enquête  sur  toute  mère  demandant 
À  être  secourue  ;  celte  enquête  nous  indiquerait  :  l'état  de  santé 
de  la  mère,  ses  moyens  d'existence,  sa  profession,  ce  que  gagne 
son  mari,  ce  qu'elle  serait  capable  de  faire  en  restant  auprès  de 
son  enfant.  Un  médecin  examinerait  la  mère  au  point  de  vue 
spécial  de  Tallaitement  maternel,  et  dans  tous  les  cas  nous  serions 
ainsi  très  rapidement  et  très  sûrement  fixés  sur  le  mode  d'allai- 
tement à  imposer.  C'est  alors  que  pourrait  intervenir,  quand  elle 
serait  nécessaire,  ce  qui  sera  malheureusement  très  fréquent,  la 
distribution  de  lait  stérilisé,  telle  qu'on  la  pratique  dans  les 
Gouttes  de  lait  de  Versailles,  du  Havre,  de  Fécamp,  dans  le  dis- 
pensaire de  Belleville,  du  D'  Variot,  etc.,  etc. 

Ces  distributions  de  lait  sont  très  peu  onéreuses,  elles  ne  coû- 
tent presque  rien  ;  à  Versailles  on  a  même  fait  des  bénéfices.  Et 
cela  se  conçoit,  car  on  ne  donne  pas  le  lait,  on  le  vend  :  aux  pau- 
vres, on  le  vend  à  un  prix  moitié  moindre  de  ce  qu'ils  paient 
leur  mauvais  lait  dans  le  commerce  ;  aux  riches  on  le  vend  le 
double.  Il  est  certain  que  les  familles  fortunées  de  notre  ville 
imiteraient  l'exemple  des  familles  de  Versailles,  de  Fécamp,  du 
Havre  ;  elles  auraient  l'assurance  de  trouvera  l'Œuvre  un  lait 
absolument  pur  et  parfaitement  stérilisé  ;  elles  n'hésiteraient  pas 
à  s'y  fournir  et  à  sacrifier  quelques  sous  en  faveur  de  cette  sécu- 
rilé  absolue.  Le  Bureau  de  bienfaisance,  qui  paie  son  lait  assez 
cher  et  qui  ne  peut  cependant  répondre  d'avoir  un  lait  parfait, 
préférerait  certainement  trouver  à  notre  Œuvre,  au  même  prix 
et  même  un  peu  plus  cher^  un  lait  dont  il  serait  sûr  quant  à  la 
qualité  et  à  la  stérilisation. 
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On  le  Toity  les  dépenses  sont  donc  infimes  pour*  la  création  et 
le  fonctionnement  de  celte  distribution  de  lait  stérilisé. 

Aussi  pourrait-on  réserver  la  plus  grande  part  des  dons  chari- 
tables, des  subventions  communales  et  départementales  qu'on  ne 
pourrait  nous  refuser,  des  cotisations  des  membres  de  TOEuvre^ 
etc.,  pour  distribuer  des  secours  aux  mères  qui  voudraient  bien 
et  pourraient  rester  à  travailler  chez  elles  et  allaiter  complètement 
au  sein  leur  enfant,  pour  assister  les  femmes  en  couches,  subven- 
tionner les  excellentes  Œuvres  qui  fonctionnent  déjà  dans  notre 
ville,  la  Charité  Maternelle Ja  Société  des  Crèches,  la  Mutualité 
Maternelle, et  qui  deviendraient  ainsi  nos  précieuses  auxiliaires  et 
pourraient  de  plus  en  plus  étendre  leur  champ  d'action.  Peut- 
être  même,  si  nos  concitoyens  voulaient  s*y  atteler,  serait-il  pos- 
sible de  créer  un  refuge-ouvroir  pour  les  femmes  enceintes.  Avec 
beaucoup  de  bonne  volonté  et  de  dévouement,  avec  un  peu  d'ar- 
gent, je  suis  persuadé  que  nous  arriverions  progressivement  à 
réaliser  tout  ce  programne.  Mais  comme  il  importe  d'aller  vite  et 
de  courir  au  plus  pressé,  comme  il  est  indéniable  que  les  enfants 
meurent  par  centaines  parce  qu'ils  ont  du  mauvais  lait,  il  faut  pren- 
dre immédiatement  des  mesures  pour  leur  en  distribuer  du  bon, 
et  créer  immédiatement  un  service  de  distribution  de  lait  stéri- 
lisé atAX  indigents.  Le  reste  viendra  ensuite,  j'en  ai  Tassurance 
absolue . 
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du  rhumatisme  sans  asso- 
ciations microbiennes.  .    .     -75 

Epanchement  péritonéal  la- 
tent chez  un  enfant  de 
huit  mois 39 

Epilepsie  Jacksonnienne  hé- 
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rédo-syphilitique.    .    .    . 
Epistazis  chez  le  Boaveau- 

I16a  •••••••  • 

Eruption  généralisée  consé- 
cutive à  une  anesthésie 
par  le  chlorure  d'éthyle.  . 

Erythdme  morbiliforms  se- 
rothérapique,  avec  stoma- 
tite pultacée 

Etiologie  et  fréquence  de  la 
tuberculose  infantile  .    . 

Enpyrine  (Yanilline  éthyl- 
carbonate  de  phénétidine). 

Exercicea  corporels  dans 
l'enfance 


i05 
742 

209 

39 
390 
396 
452 


Ferment  du  lait  de  femme  et 
du  lait  d*ânesse.    .    .    . 

Fièvre  typhoïde  (Un  cas  de) 
avec  complications  laryn- 
gées chez  un  enfant  de 
18  mois 

—  —  chez  les  en- 
fants du  second  âge.    .    . 

.—     —     dans  l'enfance 
Fœtns  hydrocéphale  (Autop- 
sie d'un).  —  Pied-bot.  — 
Mains-botes 

—  (Poids  extraordi- 
naire d'un)  à  terme.    .    . 

—  préhistorique  (Pfé- 
sentation  d'un) 

—  humain  et  de  l'en- 
fant nouveau-né  (Recher- 
ches sur  la  composition 
minérale  de  l'organisme  du) 

—  pseudencéphale.     . 
Foie  (Altérations  du)  et  des 

globules  rouges  chez  un 
enfant  né  d'une  mère 
éclamptique  et  diabétique. 

Fosses  nasales  (Occlusion 
congénitale  de  l'orifice  pos- 
ter leur  des) 

Fracture  du  crâne.  .    .    . 

Fractures  (Quelques  acci- 
dents consécutifs  aux)  du 
frontal  chez  te  fœlus.  .    . 

Friedreich'  Un  cas  de  mala- 
ladie  de) 


225 

745 

676 


460 
816 
244 


426 
461 


563 


806 
284 


532 
655 
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G 

Globules  blancsdans  l'ictère.  241 
Goitre  exophtalmique  chez 
un  garçon  de  4  ans  1/2, 
avec  la  triade  symptoma- 
tique  typique  :  exophtal- 
mie, goitre,  tachycardie.       469 

H 

Hanche  (Luxation  de  la).    .       61 
Hémichorée  récidivante  d'o- 
rigine  émotive ....      496 
Hémoglobinurie   paroxysti- 
que sy philo- héréditaire  .      105 

—  toxique  à  la   suite 
d'ingestion   d'antipyrine  .     823 

Hémolyse  dans  les  épanche- 

ments  hémorragiques  .    .      241 
Hérédo-syphilis    .     .    .    94, 634 

—  mort  subite  ...      817 
Hérédo  -  dystrophie    para- 
tuberculeuse 636 

Hernie  lombaire  (Un  cas  de).      641 
Huile    de    ricin  résorcino- 
benzonaphtolée(r)  comme 
antiseptique  gastro-intes- 
tinal  464 

Hydrocéphalie  par  tumeur 
cérébrale 613 

—  (Form^  rare  d').    .      534 

—  acquise,     ponction 
lombaire 729 

Hydropisie  essentielle  ou 
toxhémique  (de  1').  — 
Hydropisie  sans  albuminu- 
rie  269,  690 

Hygiène  scolaire  ....     311 

—  de  l'enfance  pendant 

les  chaleurs 575 

Hyperadipose  (Un  cas  d')  ex- 
cessive chez  un  enfant  de 
quatre  mois  et  demi.  .  257 
Hypnotisme  (Les  applica- 
tions de  1')  à  l'éducaiion 
des  enfants  vicieux  ou  dé- 
générés  751 

I 

Ichtyose  cornée  (Disparition 
temporale  de  T),    sous 

72 
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rinQoence  de  la  compres- 
sion  633 

Ictôre  chez  les  enfants.    241,  472 
Imperforation  ano-rectale  .     456 
Incontinence  d'urine  (de  V) 
dite  essentielle  et  de  son 
traitement  par  Télectrisa- 
tion  localisée 69 

—  nocturne  d'urine 
(Deux  cas  d')  guéris  en  une 
seule  séance  de  suggestion 
pendant  le  sommeil.    .    .      497 

Infections  adénoïdiennes 
(les)  ou  spéléopathiques.   .       98 

—  ombilicales.  .  .  .  3^4 
Instruction  et  hygiène.  73 
Instructions  aux  mères  pour 

allaiter  leurs  enfants.  .    .      781 
Intnssusception  (Traitement 
de  r)  chez  les  enfants.      .      686 


Kératose  folliculaire  de 
Brooke 456 

Kyste  de  Tovaire  (C>todia- 
gnostic  du)  et  de  la  périto- 
nite tuberculeuse.  .    .    .      424 

—  dermoïde  de  la 
verge 245 

—  dermoïde  tordu  chez 

une  enfant  de  onze  ans  1/2.     424 

L 

Lait  de  chèvre  (du)  dans  Ta- 
limentation  des  nouveau- 
nés 248 

—  de  vache  (Un  nou- 
veau procédé  pour  mater- 
niser  le) 187 

—  pasteurisé  (Gomment 
se  comporter  dans  le).    . 

—  (Stérilisation  du).    . 

—  livré  à  la  consomma- 
tion à  Nantes  (Recherches 
bactériologiques  sur  le).    . 

Lavages  (les)  de  l'estomac 
chez  les  nourrissons  at- 
teints de  gastro-entérite.  26,  628 

—  de  l'intestin  grêle.  .      465 
Lécithine  (la)  en  thérapeuti- 
que  286 

Leçons  de  choses  et  matériel 


279 
141 


735 


scolaire  au  point  de  vue  de 
l'hygiène.  ......      680 

Lésions  huileuses  et  purpuri- 
ques 93 

Leucémie  médullaire  myélo- 
gène  (Contribution  à  Tétude 
de  la)  dans  Tenfance.   .    .      562 

Leucocytes  (les)  chez  les 
nourrissons  à  l'état  normal 
et  chez  ceux  qui  sont  at- 
teints de  troubles  gastro- 
intestinaux 384 

Leucocytose  (la)  de  la  rou- 
geole  567 

Levure  d&bidre  (Sur  Fusage 
de  la)  pour  déceler  les 
communicationsdes  nappes 
d*eau  entre  elles.    .    .    .      499 

—  dans  la  broncho- 
pneumonie compliquant  la 
rougeole 287 

Lichen  scrofulosorum.      .528,  633 
Livret  de  bébé.    ....      684 

Luette  (Duplicité  acquise  de 
la).   ........      824 

Luxation  congénitale  de  la 
hanche  (Cinquante  cas  de) 
traités  suivant  la  méthode 
de  Lorenz. 773 

—  de  la  hanche  dans 

la  ûèvre  typhoïde.  ...       61 

—  congénitale  de  la 
hanche  gauche.  Guérison.       87 

—  —     de  la  rotule.      284 

—  —  de  la  hanche 
(Des  suites  éloignées  de  la 
cure  des),  par  la  méthode 

non  sanglante 769 

L3rmphocythémie  algue  chez 

un  enfant  de  quatre  ans.      740 
Lympho-sarcome  opéré  chez 
un  enfant  de  2  ans,  sans 
récidive  au  bout  de  trois 
mois 176 


Mal  de  Pott  (Injections  io- 
déformées  par  la  voie  épi- 
durale  pour  traiter  cer- 
taines formes  de).   .    .    . 

Maladies  contagieuses  (les) 


568 
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dans    les  crèches  et   les 
moyens  d'y  remédier.  .    .      429 

—  —     (De  risolemeot 
des)  dans  les  voyages  en 
chemin  de  fer 822 

Maladie  de  Barlow  (cas 
fruste  de) 

—  de  Friedreich.    .    .      674 

—  de  Werlhof  (Un  cas 
grave  de)  avec  terminai- 
son fatale 546 

Malformation  complexe  4u 
tube  digestif 748 

Mallormations  (Quelques  ) 
importantes   en  pratique.      684 

Mastoïdite  dite  de  Bezold 
(A  propos  de  16  cas  de).     63,  97 

Médication  marine  (la)  chez 
les  enfants 479 

Mélœna  «  neo-natorum  » 
(Deux  cas  de),  traités  par 
le  sérum  gélatine.  .    .    .      216 

Méninges  (Sur  la  non- per- 
méabilité des)  à  Tiodure  de 
potassium  dans  la  mé- 
ningite à  méningocoquesde 
Weischselbaum 323 

Méningisme  hystérique  guéri 
par  la  ponction  lombaire.      639 

Méningite  tuberculeuse  pro- 
bable ;  guérison  apparente  ; 
variations  de  la  formule 
cytologique  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien.     ...     741 

—  cérébro-spinale  am- 
bulatoire curable.  Cytolo- 
gie du  liquide  céphalo- 
rachidien 386 

—  —  au  cours 
d'une  grippe 209 

Méningites  infantiles  (dia- 
gnostic des)  par  la  réaction 
du  liquide  céphalo-rachi- 
dien sur  le  sang  du  por- 
teur  239 

—  cérébro-spinales  ai- 
guës (des  suites  éloignées).      276 

ambulatoires.  .  .  386 
Méningocèletraumatique  (le 

pseudo-) 532 

Mortsubite  des  syphilitiques 

héréditaires. 


Mortalité  des  enfants  du  l*' 
âge  à  Lille  (la) 837 

Muguet  et  suçon  borique.   .       67 

Myopalie  primitive  pseudo- 
hypertrophique  (l'extrait 
glycérine  de  thymus  dans 
la) 460 

Myxœdôme  (Pseudo-)  syphi- 
litique précoce    ....      420 

N 

Nasale  (obstruction)  chez  les 
mvxœdémateux  .... 

Néphrites  (contribution  à  l'é- 
tude des)  aiguës  infec- 
tieuses et  toxiques  de  Ten- 
fance.  —  Etiologie.  — 
Pathogénie.  —Traitement.      616 

Névrite  interstitielle  hyper- 
trophiqne  et  progressive 
de  Fenfance  suivie  d'au- 
topsie     640 

Nodosités  rhumatis- 
males  chez  les  enfants 
(deux  cas  de) 701 

Noma  (traitement  du).    .    .      576 

Noyau  de  cerises  dans  la 
bronche  principale  gau- 
che   200 

Nystagmns  congénital  avec 
mouvements  associés  de  la 
tôte 242 

O 

Obstruction  intesti- 
nale (deux  cas  de)  chez  le 
nouveau-né    ....  533,  675 

—  (traitement  deT)    .       65 

—  nasale  chez  les  myx- 
œdémateux 497 

Ocdasion  congénitale  de  l'o- 
rifke  postérieur  des  fosses 
nasales 744 

—  intestinale  (deux  ob- 
servations d')  par  vices  de 
positions  de  l'intestin,  l'une 
de  la  totalité  du  mésentère 
autour  de  son  pédicule  ; 
l'autre  de  rotation  du 
caecum  autour  de  son  axe 
vertical 666 

—  complète  de  l'œso- 
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phage  (cas  très  rare  d').    .     497 

0'  Dwyer.  —  (Panégyrique 
du  D') 107 

Œdème  de  la  main  et  du  bras 
gauches  chez  un  hysté- 
rique  640 

Œil  du  nourrisson  (quelques 
remarques  sur  T)    .    .    .      646 

Œsophage  (Malformation  con- 
génitale de  r) 243 

Ombilicales  (Des  infections) 
chez  le  nouveau-né.    .    .      324 

Omphalomésentérique  (Un 
cas  de  persistance  du  ca- 
nal)   816 

Ophtalmies  ou  conjonctivi- 
tes des  nouveau-nés  (pro- 
phylaxie des) 573 

Ophtalmies  des  nouveau- 
nés  (les)  au  point  de  vue 
clinique  et  bactériologique.      791 

Ophtalmoplégie  congénitale      634 

Ostéomyélite  chez  le  nou- 
veau-né au-dessous  de 
trois  mois,  et  ses  consé- 
quences  719 

-—  bipolaire  de  l'humé- 
rus et  du  tibia.  —  Para- 
lysie radiale  résultant  de 
la  section  du  nerf  par  un 
séquestre.  —  Suture  ner- 
veuse secondaire.  —  Gué- 
rison 211 

Orthoforme  (Lesinsuiilations 
d')  contre  la  coqueluche.      427 

Otite  et  méningite  cérébro- 
spinale  387 

— -  moyenne  aiguô  com- 
mençante (Traitement  de 
V)  par  les  insufflations 
d'air 359 

Oxyde  de  carbone  dans  le 
sang  du  nouveau-né.    .    .      568 

Oxyures  et  appendicites.     .      395 

P 

Paralysie  faciale  congénitale 
du  côté  droit.  Agénésie  de 
la  portion  périphérique  du 
nerf  facial  des  diverses  par- 
ties constituantes  de  To- 
reille  du  côté  droit.   — 


Atrophie  probablement  se- 
condaire de  la  racine  et  du 
noyau  du  facial.    .    .    639, 757 

—  infantile  (Sur  le  trai- 
tement chirurgical  de  la).      820 

—  hystérique.  .    .    .      824 

—  spinale  infantile  (de 

la),  traitement  électrique.      466 

—  infantile  (Procédé 
d'anastomose  tendine  use 
par     accotement    latéral 

dans  i^ 748 

Paralysies  (Production  de) 
chez  le  cobaye  par  des  ba- 
cilles dits  «  pseudo-diph- 
tériques » 663 

Paraplégie  pottique  (Com- 
pression radiculaire  dans 

la) 138 

Paupières  (Œdème  arthriti- 
que des) 281 

Pelvi-support  simplifié  .    .      360 
Péricardite  purulente  traitée 
par  rincision  large  du  pé- 
ricarde  181 

Péritonite  à  pneumocoques.  824 
Pérityphlite  avec  péritonite 
généralisée  déclarée  dès 
le  début  et  formation  d'un 
abcès  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas.  Pénétration  des 
bactéries  dans  la  vessie 
avec  cystite  secondaire 
consécutive.  Guérison  en 
quelques  mois  par  le  trai- 
tement interne.  Pas  de  ré- 
cidive. Par  le  D'  Adolphe 

Winter 218 

Perlèche  (Recherches  bacté- 
riologiques sur  la).  •    .    .      743 

—  ou  ulcération  de  la 
commissure  labiale  chez 
l'enfant .         9 

Phosphore  et  azote  dans  l'or- 
ganisme du  nourrisson.  .        30 

Photothérapie,  faitset  résul- 
tats  

Pied-bot  congénital  double, 
guéri  par  le  redressement 
manuel  méthodique.    .    .       97 

—  talus.      .    .    .    572,642 

—  valgus 58 
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Pied-bot  Taras  équin  double 
traité  par  le  redressement 
manuel  métbodique.    .    .      214 

—  (Enfant    opéré  de) 

par  le  procédé  de  Pbelps.     213 

Piqûres  d'insectes  (Mort  à  la 
snite  de) 57 

Pleurésie  puralente  (  Un  cas 
de)  chez  un  garçon  de  deux 
ans,  guérie  par  le  procédé 
modifié  de  Lewascheff.    .       28 

Plomb  (Recherches  du)  dans 
les  organes.    .    .    .     419  ,426 

Pneumonie  et  sérum  anti- 
diphtérique  285 

—  à  bacilles  typhiques     105 

—  franche  (Diagnostic 
de  la)  chez  l'enfant  par  la 
radioscopie 92 

—  infantile  (Nouveau 
signe  de   la) 560 

—  (Le  caractère  infec- 
tieux de  la) 358 

Polydactylie  ;  radiographie.     571 
Polyomyélite  (Epidéniicité  et 
causes  de  la) 210 

—  antérieure  aiguë 
(Remarques  sur  la).    .    .     562 

Polype  de  Toreille  chez  un 
enfant  de   16  mois.    .    .     422 

Ponction  lombaire  pour 
traumatisme  du  crâne.  573 

Poulie  à  chape  tournante 
potir  extension  continue.      360 

Prothèse  nasale  par  injec- 
tion de  vaseline.    ...     824 

Prolapsus  rectal  (Guérison 
du)  par  le  traitement  mé- 
dical        82 

Pseudoarthrose  du  fémur 
post-traumatique  chez  un 
enfant  de  quatorze  ans. 
Emboîtement  du  bout  infé- 
rieur dans  le  canal  médul- 
laire du  bout  supérieur  et 
suture  métallique  ;  guéri- 
son 805 

Psoriasis  généralisé  (Un  cas 
de)  traité  par  le  cacody- 

late  de  soude 177 

Ptosis  congénitaL     ...     460 
Psychoses  de  la  puberté.    .       56 


Pulmonaires  (Accidents)  con- 
sécutifs aux  lésions  du  nez, 
de  l'oreille  et  de  la  région 
rétropharyngienne.     .    .     564 

Pyramidon 431 

R 

Rachitiques  (La  première 
dentition  des) 706 

Rachitisme  (Le)  à  la  fin  du 
xviiie  siècle  et  de  nos  jours.     650 

—  (Emulsion     contre 

le) 

—  (Deux  cas  de)  avec 
scorbut 530 

Radiographie  d'un  corps 
étranger  et,  de  calculs  de 
la  vessie  chez  les  enfants.      421 

Radiothérapie  infantile.  123,  156 

Rate   (La)  rachitique.    .    .       25 

Rayons  Rœntgen  pour  le  dia- 
gnostic de  la  tuberculose 
pulmonaire 634 

Recherches  expérimentales 
sur  la  sécrétion  interne  du 
thymus^  de  la  thyroïde  et 
des  capsules  surrénales  de 
l'embryon  et  de  Tenfant.       33 

Réflexe  (Le)  de  la  plante  du 
pied  chez  les  nouveau-nés      133 

Reins  (Gros)  blancs  chez  un 
enfant  de  12  ans.    .    .    .     640 

Respiration  artificielle  chez 
les  enfants  nouveau-nés.      100 

Restes  auditifs  des  sourds- 
muets  63 

Rhinite  hypertrophiqne  (De 
la)  chez  les  enfants  .  — 
Traitement  par  l'air  chaud.      507 

Rhumatisme  chez  les  en- 
fants  197 

Rougeole  (Etude  de  la  tem- 
pérature dans  les  phases 
d'incubation  et  d'invasion 

de   la) 109 

—  (Injection  de  sérum 
antidiphtériquedansun  but 
prophylactique  à  des  en- 
fants atteints  de).    ...       30 

S 
Sanatorium     infantile    de 
Kiew  (Le  régime  alimen- 
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SOCIÉTÉ    DE    PÉDIATRIE    DE    PARIS 


Séatice  du  iS  février  1901, 


Sur  un  cas  de  croup  ascendant.  —  M.âusset  (Lille).  — Une  en- 
fant de  cinq  ans  présentant  des  signes  de  bronchopneumonie 
double^  ayant  des  ganglions  sus;clav)culaires,  fut  prise  d'asphyxie 
avec  tirage  qui  nécessita  un  tubage.  Une  injection  de  sérum  de 
Roux  fut  faite,  quoique  la  gorge  fût  complètement  libre  de  fausses 
membranes.  La  malade,  dans  une  quinte  de  toux,  rejeta  son  tube 
avec  des  fausses  membranes  bronchiques  ^v^ixxhé^^  elle  rejeta  encore 
avec  son  tube  de  nouvelles  fausses  membranes.  Celles-ci  conte- 
naient du  streptocoque  et  du  bacille  de  Lofïler.  La  malade  guérit 
bien. 

M.  AussBT  pense  qu'il  s'agit  d'une  bronchite  diphtérique  primi- 
tive, ayant  envahi  secondairement  le  larynx,  c'est*à-dire  d'un 
croup  ascendant.  Les  auteurs  considèrent  que  cette  espèce  de 
croup  se  voit  surtout  dans  la  diphtérie  compliquant  la  rougeole. 
Dans  le  cas  actuel,  il  n'y  avait  pas  eu  de  rougeole,  mais  la  grippe 
a  été  en  cause  au  début, 

M.  RiCHARDiÈRK  répoud  que  la  diphtérie  bronchique  primitive 
est  tellementrare  qu'il  est  nécessaire  d'avoir  suivi  l'enfant  depuis 
longtemps  pour  savoir  s'il  n'a  pas  eu  quelque  petite  fausse  mem- 
brane amygdalienne  ayant  précédé  l'invasion  bronchique. 

M.  Barbier  a  observé  plusieurs  cas  de  diphtérie  qui  lui  ont 
semblé  développée  primitivement  dans  les  bronches.  Il  est  cer- 
tain qu'une  disposition  antérieure  des  bronches  est  nécessaire  : 
c'est  dans  la  rougeole  que  l'on  voit  ces  cas  ;  dans  la  scarlatine, 
maladie  à  déterminations  gutturales,  c'est  dans  la  gorge,  au 
contraire,  que  frappe  la  diphtérie.  Expérimentalement,  il  faut 
léser  une  muqueuse  pour  que  le  Lôtïïer  puisse  y  pousser.  Des  cas 
de  diphtérie  bronchique  sont,  sans  doute,  indûment  classés 
comme  broncho-pneumonie. 

M.  Variot  considère  aussi  la  diphtérie  bronchique  primitive 
comme  exceptionnelle,  et  bien  difficile  à  démontrer. 

M.  Sevestre,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  a  vu,  à  la  suite 
d'un  tubage  ou  d'une  trachéotomie,  le  rejet  de  fausses  mem- 
branes bronchiques  Parfois  la  gorge  est  libre,  mais  il  est  diffi- 
cile de  savoir  s'il  n'y  a  pas  eu  de  fausse  membrane  antérieurement 
dans  les  fosses  nasales.  Mais  au  point  de  vue  clinique  il  faut  bien 
savoir  qu'on  peut  observer  le  croup  d'emblée  sans  que  rien  ait 
attiré  l'attention  sur  les  voies  supérieures.  C'est  surtout  fréquent 
à  la  suite  de  la  rougeole. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Epilepsie  (i). 

io  Donner  pendant  longtemps,  un  an  et  plus,  le  polybromure 
de  la  manière  suivante  : 

%  Bromure  de  potassium \ 

Bromure  de  sodium i    ^     *®  grammes. 

Bromure  d'ammonium.    •    .    •    .  / 

Sirop  d*écorce  d'oranges  amères.  .    .     300       — 

Une  cuillerée  à  café  (5  grammes  du  mélange,  soît  50  centi- 
grammes de  polybromure)  au  repas  de  midi,  pendant  une 
semaine  ; 

Puis  deux  fois  par  jour  pendant  la  deuxème  semaine; 
Puis  trois  fois  par  jour  pendant  la  troisième  semaine  ; 
Puis  deux  fois  par  jour  pendant  la  quatrième  semaine  ; 
Puis  une  fois  par  jour  pendant  la  cinquième  semaine. 

Et  recommencer  ainsi  de  semaine  en  semaine,  en  montant  et 
descendant  cette  gamme.  (Ce  traitement  convient  dans  la  secoade 
enfance;  Dans  l'adolescence  on  augmentera  jusqu'à  cinq  ou 
six  cuillerées  à  café  par  jour,  soit  2  gr.  50  à  3  grammes.) 

2^  Pendant  quinze  jours  au  repas  de  midi,  dans  un  peu  d^eau, 
une  à  trois  gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  et  pendant  quinze  jours, 
quatre  à  cinq  gouttes  de  teinture^  de  mars  tartarisée  ou  une 
préparation  ferrugineuse  analogue. 

S""  Tous  les  matins,  iub  froid  après  accoutumance  par  Teau 
tiède  graduellement  refroidie. 

4o  Tous  les  trois  mois,  quand  cela  se  peut,  donner  une  série  de 
douches  froides,  de  cinq  à  dix  secondes  de  durée  en  jet  brisé,  sur 
tout  le  corps,  sauf  la  léle. 

5°  Aux  repas,  pas  de  vin,  ni  d'excitants,  mais  du  lait  ou  de 
Textrait  de  malt,  très  étendu  d'eau.  Alimentation  sioàple  et  suffi* 
saute  pour  assurer  Tentretien  et  le  développement  de  Fenfant. 

Suspendre  tout  travail  intellectuel  fatigant,  le  remplacer  par 
des  leçons  de  choses  ;  vie  à  la  campagne,  loin  des  spectacles 
bruyants  ou  énervants  et  exercice  physique. 

(I)  J'écarte  les  fausses  épilepsies  :  vermineuse,  jaeksonniennef  etc.,  pour  ne 
considérer  que  le  mal  comitial,  avec  ses  accidents  de  petit  mal  {vertiges},  les 
formes  larvées  (incontineuce  d'urme^  impulsion,  tics,  fugues)  et  surtout  les 
crises  de  haut  mal  constituant  la  grande  attaque,  avec  crit  p&leur  de  la  face, 
perte  de  connaieeance,  chute,  tétanisme^  mouYemeots  clonîques,  stertor. 

D'E    PÉBIEU. 
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Congrès  périodique   de  gynécologie,   d'obstétrique  et    de 
pédiatrie,  III*  Session.  —  Nantes.  —  Septembre  1901. 

La  Ille  session  du  Congrès  périodique  national  de  gynécologie, 
d^obstétrique  et  de  pédiatrie  aura  lieu  celte  année  à  Nantes  et 
s^ouvrira  le  23  septembre  1901,  sous  la  présidence  générale  de 
M.  le  D*"  Seveslre^  médecin  des  hôpitaux  de  Paris,  membre  de 
TAcadémie  de  médecine  (section  de  pédiatrie),  et  la  présidence 
de  MM.  les  D'o  Segond,  professeur  agrégé  f)  la  Faculté  de  méde- 
cine, chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  la  section  de  gynéco- 
logie, et  Queirel,  professeur  à  TEcole  de  médecine  de  Marseille, 
chirurgien  en  chef  de  la  Maternité,  pour  la  section  d'obstétrique. 

Toute  personne  pourra  se  faire  inscrire  comme  membre  du 
Congrès,  moyennant  une  cotisation  de  20  francs  (cette  cotisation 
est  réduite  à  10  francs  pour  les  étudiants  en  médecine). 

Les  membressouflcripteursaurônt  droit  à  toutes  les  publications 
du  Congrès,  et  recevront,  avant  Touverture  de  la  session,  un 
exemplaire  imprimé  de  tous  les  rapports  sur  les  questions  mises 
à  Tordre  du  jour. 

Ils  auront  droit  de  participer  à  toutes  les  réunions,  fêtes,  excur- 
sions organisées  par  le  Comité  local. 

Les  questions  qui  feront  V objet  d'un  rapport  ont  été  arrêtées, 
comme  suit,  entre  le  secrétaire  général  et  les  présidents  des 
sections  : 

Gynécologie  : 

1^  De  Tautéflexion  utérine  congénitale,  comme  cause  de  stéri- 
lité, et  de  son  traitement. 

Rapporteur  :  D'Baudron,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

2^  Des  causes  qui  favorisent  la  grosbesse  ectopique.  Rappor- 
teur :  D^"  Varnier,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine, 
accoucheur  des  hôpitaux  de  Paris. 

3®  De  la  dystocie  par  fibromes.  Rapporteur  :  D'  Boursier,  pro- 
fesseur à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux,  chirurgien  des  hô- 
pitaux. 

Obstétrique. 

1<*  De  la  rupture  utérine.  Rapporteur  :  D^^  Vannier. 

2" De  rinversion  utérine,  traitement.  Rapporteur  :  D*"  Oui,  pro- 
fesseur agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

3<>  Du  8ort  des  prématurés.  Rapporteur  :  M.  Couvelaire,  in- 
terne à  la  Maternité  de  Paris. 

40  Des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse.  Rapporteur: 
D^  Hugé,  de  Nantes. 

50  Sut*  la  mensuration  radiographique  du  bassin.  Rapporteur  : 
D^  Morin,  de  Nantes. 

Pédiatrie. 

1»  De  Tarthritisme  chez  les  enfants*  Rapporteur  :  D' Comby, 
médecin  des  hôpitaux  de  Paris  (Enfants  malades). 
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2°  Des  manirestatioos  méniDgées,  au  cours  des  iofeclioas  di> 
gestives.  Rapporteur  :  Dr  LouU  Guiaon,  médecin  de  Thôpital 
Trousseau,  Paris. 

3"*  Des  albuminuries  intermittentes  chez  renfant.  Rapporteur  : 
D'Héry,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  des 
hôpitaux  de  Paris. 

40  Ladéfense  de  l'enfance  (puériculture,  allaitement,  sevrage] . 
Rapporteur  :  D^Ollive,  professeur  à  l'Ecole  demédecine  de  Nantes, 
médecin  des  hôpitaux. 

50  Des  méthodes  conservatrices  dans  le  traitement  des  tuber- 


porteur  :  Dr  Saquet,  de  Nantes. 
Nantes,  l»'"  février  1901. 


Le  Secrétaire  général^ 

D'Y.  Guillemet. 


A  VENDRE 

Pour  le  prix  de  la  reliure 


l""  La  collection  en  parfait  état  des  Archives  générales 

de  médecine,  depuis  1823. . 

de  rUnion  médicale,  de  1876  à  1881. 

de  la  Gazette  médicale,  de  1830  à  1869. 

du  Bulletin  de  la  Société  médicale    des 
hôpitanx,  depuis  1869. 

o""        id.        du  Bulletin  de  Thérapeutique,  depuis  1872. 

S'adresser  au  bureau  du  journal,  de  1  h.  à  3  h. 


2" 

id. 

3» 

id. 

4» 

id. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Oreillons. 

I.  —  Oreillom  $an$  complication. 

lo  Garder  renfani  isolé  à  lachambre,  nourri  de  lait  et  d'aliments 
légers. 
2""  Faire  des  onctions  sur  les  régions  parotidiennes  avec  : 

V  Baume  tranquille |  Û  50  grammes. 

Huile  de  camomille  camphrée    ......) 

Appliquer  une  épaisse  couche  d*ouate  par  dessus. 

d^'Troisfois  par  jour,  injection  d*eau  buriquée  saturée,  chaude, 
dans  les  oreilles. 

A9  Le  soir  une  cuiilere'e  à  dessert  du  sirop  suivant,  dans  une 
petite  tasse  de  tilleul  : 

Î:  Sirop  de  chloral |  û  30  grammes 

Sirop  de  Oeur  d*oraDger.    ...•.•..) 

A  répéter  dans  la  nuit  si  Tenfant  est  agité. 

S^'Quand'le  gonflement  a  disparu,  un  purgatif  : 

y  Huile  de  ricin )   -  ja  ^  on  .**.»i»>*. 

Sirop  d'orgeat j  û  10  à  20  grammes. 

6<>  Bain  et  désinfection. 

II.  —  Oreillom  avec  déterminaltons  divenes  : 
ovarienne^  mammaire^  te$ticulaire, 

l""  Mettre  l'enfant  au  lit,  jusqu'à  la  chute  de  la  fièvre. 
2o  Donner  le  purgatif  5o  de  I,  ou  tout  autre. 
3^  Donner  contre  la  poussée  fébrile  : 

V  Sulfate  de  quinine 10  à  20  centigr. 

Antipyrine 20  à  40    — 

en  un  cachet,  ou  dans  un  peu  de  café  noir,  le  matin,  aussi  long- 
temps que  la  fièvre  durera. 

i9  Sur  la  région  parotidienne,  compresses  de  tarlatane,  trem- 
pées dans  Teau  boriquée  saturée,  puis  exprimées,  recouvertes 
de  tafifetas  gommé. 

5^  Contre  Tagitation,  sirop  comme  pour  I,  ou,  si  Tenfant  ne 
peut  avaler,  un  lavement  de  lait  tiède  additionné  d'une  cuillerée 
à  café  ou  à  dessert  de  sirop  de  chloral. 

&*  S'il  y  a  hyper  thermie,  bains  tièdes,  graduellement  refroidis. 

70  Lait  (surtout  s*il  y  a  albuminurie),  puis  bouillon,  potages 
légers  lait,  crèmes,  etc.,  et  retour  progressif  à  Talimentation. 
.  S^  S'il  y  a  des  déterminations  testiculaires,   envelopper  les 
bourses  de  compresses  humides. 

9°  Contre  Tovarile,  vessie  de  glace  pilée.  Contre  la  localisation 
mammaire,  légère  compression  ouatée. 

D'  E.  Fëiueh. 


Yin 
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Prophylaxie  de  la  diphtérie  par  le  sérum  de  Ronz.  —  M.  L.  Gui- 
non  a  pu  juguler  )  par  ririjeclioH  préventive  d^ûae  petite 
quantilé  de  sérum  de  Roux,  une  épidémie  de  diphtérie  qui 
s'annonçait  très  grave  et  qui  sévissait  dans  un  miliéQ  par lîeu- 
lièrement  défavorable;  il  si'agissait  .des  145  enfants  idîotd-et 
épileptiques  du  service.d6  M.  Voisin  à  la  Salpétriëre. 

Un  cas  mortel  de  diphtérie  s'étant  piroduit  dans  le  service, 
et  ayatit  été  méconnu,  en  deux  jours  douze  cas  nouveaux  se 
présentèrent.  Gomme  TÂdministration  avait  averti  M.  Gdinon 
qu'pn  allait  lui  adresser,  à  Son*  service  de  diphtérie  de  Trousseau, 
les  enfants  au  fur  et  à  mesure  qu'ils  seraient  atteints,  il  pensa 
qu'il  valait  mieux  les. soigner- sur  place,-  tout  en  prenant  les 
mesures  nécessaireià  pour  arrêter  Te^tension  de  l'épidémie.^  11 
inocula  à  la  Salpétriëre,  non  seulement  les  12  enfants  atteints, 
mais  encore  les  130  restants.  Ils'reçurent,  selon  Tàge^  7  à  i&  ec. 
de  sérum  de  Roux.  L'épidémie  S'atréta  brusquement;  on  con- 
slata  seulement  quatre  *càs  nouveaux,  et  des  plus  béains,  car 
les  membranes  disparurent  d'elles-mêmes  en  vingt-quatre 
heures. 

M.  WiLLEMiN  a  observé  un  fait  semblable.  Da«s  la  salle  des 
filles  du  service  de  chirurgie  de  ThôpitaJ  des  EnfantsrMalades, 
comprenant  32  lits,  un  cas  de  diphtérie  s'étant  produit,  ^trpis 
nouveaux  cas  apparurent  coup  sur  coup.  II  inocula  préventive- 
ment les  28  enfants  restant.  Aucune  autre  diphtérie  ne  se  pro- 
duisit;  

♦    •    •  •      ■  * 

Le  point  de  côté  abdominal  des  enfante.  -^  M.;  Grtmiûixt   rappelle 

ce  fait  que^  dans  les  affections  pulmonaires  ou.  plesrales,  ie> 
point;  de  côté  siège  chesi:  les  enfants,  non  dans  le  thorftx^  très 
bas.  Dans  certains  cas,  la  localisation  est  telle  .qu*on  pourrait 
croire  à  une  appendicite,  alors  qu'il  s'agit  d^unê  poeomoBiev  La- 
difllculté  de  découvrir  par.  l'auscultation  «n  petit  foyer  pneu- 
monique  dans  un  poumon  d'enfant  explique  comment  dans, 
certains  cas,  ainsi  que  cela  lui  est  arrivé  ces  joùrs-eî,  on  puisse 
hésiter  un  moment.  ^ 

Stomatite  ér3rthémato-pnlta,cée,  —  M.  L.  GcriNOn  Relate  un  cas 
de  stomalile  érylhémateuse  pultacée,  avec  piqueté  du  voile 
du  palais,  ayant  toutes  les  apparences  des  lésions  gingivo-pala- 
tines  du  début  de  la  rougeole.  11  s'agissait,  non  de  rougeole, 
mais  de  broncho-pneumonie  grippale. 
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Scarlatine. 

I.  —  Scarlatine  normale,  • 

i»  Isoler  l'enfant  (quarante  jours  au  moins,  depuis  rapparitiôn 
de  Téruption,  dans  les  cas  bénins,  et  en  réalité  jusqu'à  la  On  de 
la  desquamation)  et  le  coucher,  enveloppé  dans  une  longue  che- 
mise de  flanelle  qui  dépasse  les  pieds  et  qui  sera  coulissée  sMl 
s'agit  d'un  bébé.  Chambre  maintenue  à  iS"*  environ. 

Les  gardes  et  médecins  seront  pourvus  de  blouses;  ils  se 
laveront  les  mains  et  les  tremperont  dans  une  solution  de  sublimé 
après  avoir  touché  l'enfant . 

20  Donner  toutes  les  deux  heures  une  tasse,  grande  ou  petite, 
de  lait.  On  pourra  modifier  le  goût  du  lait  avec  du  tilleul,  de  l'o- 
ranger, de  la  camomille,  du  sucre  vanillé,  etc.  Plus  tard,  si  l'en- 
fant est  fatigué  du  lait,  donner  des  potages  maigres  à  l'eau  ou  au 
lait,  des  œufs  frais,  en  attendant  de  pouvoir  revenir  au  régime 
commun,  quand  toute  trace  pu  crainte  d'albuminurie  sera  passée. 

3*"  Satisfaire  la  soif  en  donnant  à  discrétion  de  l'eau  addition- 
née de  sirop  d'orgeat,  de  cerise,  groseille,  framboise,  limons,  etc., 
ou  avec  de  la  tisane  de  queues  de  cerises,  d'orge,  de  chien- 
dent, etc. 

4o  Pour  favoriser  l'éruption,  potion  par  cuillerée  à  dessert  ou  à 
soupe  de  deux  en  deux  heures  : 

^  Acétate  d'ammoDiaque Ià3  grammes. 

Sirop  d'éther 1  Û  45       — 

Sirop  de  fleur  d'oranger i 

Eau  de  tilleol f20  — 

A  suspendre  dès  quej'éruption  s'est  faite. 

5''  Bain  sinapisé  ou  bain  simple  pour  faciliter  réruption  et,  en 
tout  cas,  assurer  Tasepsie  de  la  peau. 

6®  Assurer  l'asepsie  buccale  au  moyen  de  gargarismes  ou  d'irri- 
gations à  l'eau  boriquée  (soigner  les  angines  qui  pourraient 
accompagner  Péruption;,  et  l'asepsie  de  la  région  ano-génitale 
avec  de  Peau  bouillie,  boriquée,  saturée.  Dans  les  narines  on 
mettra,  toutes  les  3  ou  4  heures,  gros  comme  un  pois  de  la  pom 
made  : 

Jf  Menthol 0  gr.  20  à  0  gr.  30. 

Acide  borique  pulvériié .    3  gr. 

Vaseline  blanche 20  gr. 

7»  Recueillir  en  totalité  les  urines,  qui  seront  examinées  àcha 

que  visite. 

8^  Bains  tièdes  à  35«  (dès  qu*on  pourra  vaincre  la  résistance  des 
familles),  avec  les  précautions  désirables,  et  Continuer  deux  fois 
.par  semaine,  ou  même  tous  les  jours  pendant  la  desquamation, 
l'usage  de  bains  savonneux. 
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9»  Onctions  sur  lout  le  corps  après  chaque  bain  avec  de  la  vase- 
line boriquéé  ou  avec  la  pommade  : 

TK  Ichtyol 5  à  10  gr. 

Vaseline 100  gr. 

10»  Désinfeclioû  des  vêtements,  du  mobilier  et  de  la  chambre 
quand  Tenfant  est  guéri  et  en  état  de  reprendre  la  vie  de  tout  le 
monde,  afirès  la  desquamation. 

II.  —  Scarlatine  anonnale  hyper  thermique, 

i«  Traitement  en  général  comme  pour  I. 

2°  Combattre  Texcitation  et  le  délire  par  des  bains  tièdes 
(30»  à  26o). 

3®  Contre  Télévation  excessive  et  persistante  de  la  tempéra- 
ture :  lotions  d'eau  froide,  enveloppements  froids,  bains  progres- 
sivement refroidis,  de  35»,  30o,  25o,  20o,  ou,  enfin,  bains  froids 
de  cinq  minutes  de  durée  donnés  toutes  les  trois  ou  quatre 
beures,  et  enveloppement  dans  une  couverture  de  coton.  Rejeter 
les  antithermiques  chimiques. 

4»  Contre  Tadynamie,  injections  de  sérum  artiGciel,  d*huile 
camphrée  ou  d'éther. 

5<'  Appliquer  aux  complications  le  traitement  que  comporte 
chacune  d'elles. 

III.  —  Scarlatine  compliquée  de  néphrite. 

Il  s'agit  non  de  Talbuminurie  du  début,  mais  de  Talbuminurie 
tardive  qui  dépend  d'une  vraie  néphrite. 
io.  Régime  lacté. 

2"*  Ventouses  scariOées  sur  la  région  lombaire. 
3o  Diurétique  et  purgatifs  drastiques.  —  Diète  hydrique,  si 
.  accidents  urémiques.  Si  aniïriè,  bains  chituds. 

»    IV.  —  Scarlatine  accompagnée  de  manifestations  articulaires. 

io  Traitement  comme  pour  I. 

2o  Donner  contre  les  douleurs  chaque  jour  de  Faotipyrine  à 
la  dose  de  0  gr.  10  par  année  d'âge. 

La  maladie  étant  infectieuse  et  contagieuse,  il  faut  désinfecter 
tous  les  objets  qui  ont  touché  Tenfant,  ainsi  que  la  pièce  où  il 
a  été.  E.  PÉRiER  (i). 

(1)  Dans  lep  hôpitaux,  saivaiitla  pratique  da  professeur  6RAifca£R,  dédinfec- 
tion  et  lavage  des  salles. 

Chaque  enfant  a  deux  canules  personnelles  conservées  dans  l*eaa  pbéniquée 
pour  les  irrigations  buccale  et  nasale. 

Tous  les  matins  on  met  dans  les  narines  de  chaque  enfant  un  tampon  im* 
bibé  de  vaseline  boriquéé. 

.  A  chac^ue  repas  les  enfants  qui  peuvent  manger  reçoivent  sur  leur  Ut  un 
petit  panier  eii  fil  de  fer  contenant  leur  couvert,  leur  assiette,  leur  serviette 
(t  leur  verre;  ausfltôt  aprôs  le  repa?,  le  tout  est  emporté  et  Ton  plonge  con- 
tenant et  contenu  deux  fois  de  suite  dans  deux  étuves  différentes. 

A  ces  précautions  il  faut  ajouter  celle  de  faire  une  antisepsie  complète  de 
la  gorge  et  de  la  bouche,  que  Ton  répète  encore  avant  le  sommeil. 

Consultations  médicales  sur  les  maladies  des  enfants.  -*  1  roi.  Ruefl, 
éd.,  Paris. 
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Traitement  médical  dea  otites  aiguës  non  supporées. 

1^  Faire  garder  la  chambre  à  Tenfant  et  administrer  au  besoin 
une  purgation. 

2<^  Toutes  les  deux  heures,  appliquer  sur  le  pavillon  de  Toreille 
malade,  sur  les  régions  temporales  et  mastoïdiennes,  des  com- 
presses imprégnées  d'une  solution  dans  Teau  bouillie  de  bicar- 
bonate de  soude  à  60  <>/oo,  aussi  chaudes  que  le  dos  de  la  main 
peut  les  supporter.  Recouvrir  de  taffetas  chiffon  puis  d'ouate 
maintenue  par  une  bande. 

Avant  d'appliquer  le  pansement,  on  versera  dans  le  conduit  une 
petite  quantité  de  la  solution  ci-dessus  aussi  chaude  que  possible, 
que  Ton  remplacera,  tous  les  deux  pansements,  par  trois  ou 
quatre  gouttes  de  la  préparation  suivante  tiédie  au  bain-marie  : 

%  Glycérine  neutre  BtériUsée 10  gr. 

Réiorcine 0  gr.  75 

Chlorhydrate  de  cocaïne .     0  gr.  10 

3o  Trois  fois  dans  la  journée,  instiller^  dans  chaque  fosse  nasale 
de  Tenfant  étendu  sur  son  lit,  la  tête  basse,  à  Taide  de  la  petite 
seringue  de  Marfan,  la  valeur  d'une  demi-cuillerée  à  café  de 

%  Huile  d'amandes  douces  stérilisée    •    .    •    .    60  gr. 
Menthol. 0gr.60 

4<»  Toutes  les  trois  heures,  faire  un  grand  lavage  de  la  bouche  et 
du  pharynx,  à  Taide  d'un  bock  suspendu  à  0  m.50  au-dessus  de  la 
tête  de  l'enfant  et  dont  le  tube  en  caoutchouc  sera  terminé  par 
une  canule  en  verre  à  extrémité  mousse,  —  le  tout  soigneusement 
bouilli,  —  avec  un  litre  à  chaque  fois  d'eau  bouillie  aussi  chaude 
qu'elle  pourra  être  supportée. 

Au  bout  de  deux  jours  du  traitement  ci-dessus,  si  les  douleurs 
persistent  et  si  la  température  s'élève,  examiner  avec  soin  l'oreille 
et  faire  la  paracentèse  du  tympan  au  cas  où  cette  membrane 
serait  rouge  et  bombée. 

G.  Mahu. 
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Rlmmatismo  articulaire.  —  MM.  âusset  et  Vincent  communi- 
quent un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  compliqué  d'en- 
dopéricardite,  pleurésie  double,  congestion  pulmonaire,  rhuma- 
liçme  cérébral  et  hémichorée  chez  un  enfant  de  il  ans  qui  a  fini 
par  guérir,  conservant  un  souffle  d'insùflisance  mitrale. 

Cirrhose  biliaire.  —  M.  Lerbboullej  fait  une  commcinication 
sur  un  cas  de  cirrhose  biliaire  infantile  sans  ictère.  H  s'agit  d'un 
enfant  de  15  ans  1/2,  qui  en  paraissait  i%  sa  croissance  ayant 
été  arrêtée  par  la  maladie. 

Parents  sains  :  nombreux  frères  et  sœurs  indemnes  de  ^toate 
affection  hépatique. 

Début,  il  y  a  3  ans,  par  un  gonflement  abdominal.  L'enfant  est 
entré  plusieurs  fois  à  Thépital  où  on  a  constaté  un  gros  foie  et  une 
grosse  rate.  Finalement  il  a  échoué  dans  le  service  de  M.  Goinon 
où  il  est  mort,  il  n'y  avait  pas  trace  d'ictère,  mais  du  prurit,  de 
la  somnolence  après  le  repas,  puis  des  hémorragies  nasales,  buc^ 
cales,  et  enfin  du  mélœna  et  des  hématémès,es.  Foie  très  gros,  rate 
:énorme.  Enfant  maigre,  de  petite  taille,  av€C  un  ventre  énorme, 
Anémie  sans  leucocytose.  Urines  contenant  de  Turobiline.  Dans 
les  derniers  temps,  ascite  avec  liquide  un  peu  sanguinolent, 

A  Pautopsie  gros  foie  scvec  périhépatite,  grasse  rate  avec  péri- 
splénite.  Pas  de  tuberculose.  Le  foie,  scléreux  et  dur,  pesait  1635 
grammes  ;  il  y  avait  de  gros  ganglions  près  de  la  tète  du  pancréas. 

Au  microscope,  on  a  trouvé  une  cirrhose  hépatique  biliaire, 
prédominante  autour  des  conduits  biliaires  (périangiochollle). 
Cependant  les  canalicules  biliaires  n'étaient  pas  oblitérés,  et  cela 
permet  de  coniprend;re]*a^sjence  d'ictère. 

Traitement  de  rectopie' téstlcntafire  ;  éctbpie  ^tlolniiiale  en  particu- 
lier.—  M.  CouDRAY  relate  deux  observations  relatives  à  l'abaisse- 
ment non  sanglant,  par  Tancienne  méthode  sans  fixation,  des  tes- 
ticules au  fond  deis  bourses.  Dans  la  première,  l'ectopie  était  ilia- 
que et  bilatérale  chez  un  enfant  de  onze  ans.  Le  résultat  confirmé 
au  bout  de  dix  ans  est  très  bon.  Dans  une  seconde  observation, 
chez  un  enfant  de  douze  ans,  avec  ectopie  inguinale  élevée,  le  résul- 
tat fut  moins  bon  ;  il  y  a  menace  d'hydrocèle  du  conduit  vagino- 
péritonéah 

Dans  une  dernière  observation  relative  à  une  ectopie  iliaqu0 
rétro-pariélale  sur  un  garçon  de  quin7.é  ans,  eclopie  s'accompa- 
gnant  de  phénomènes  douloureux  et  absolument  fixes,  il  fut  im^ 
possible'd'amener  le  testicule  par  une  opération  sanglante  à  cause 
de  la  brièveté  du  canal  déférent  et  des  vaisseaux  spermatiques. 

Ces  observations  semblent  indiquer  la  nécessité  d'interventions 
hâtives,  qu'on  s'adresse  à  la  méthode  non  sanglante  ou  bien  à 
Topération  sanglante. 
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ARTHRITISME 

i»  Alimentation  réglée,  à  heures  fixes  ;  laitafle»  œ&fe,  viandes 
tendres,  bien  cuites,  à  un  seul  repas;  légum»  très  cutts  ou  en 
purée  ;  fruits  cuits  ou  bien  mûrs.  Pas  de  rnode  en  excès,  de 
viande  avancée,  ni  de  gibier,  ni  de  crustacés  ;  pas  d'épices,  de 
vin,  de  café,  de  thé. 

Comme  boisson  :  le  lait  à  tous  les  repas,  et,  quand  Tenfants'cn 
lassera,  de  la  bière  légère,  amère,  coupée  d*eau. 

^<>  S'il  y  a  déjà  eu  des  manifestations  (rhumatismes,  névralgies, 
migraines,  asthme,  etc.),  donner,  un  mois  sur  deux,  pendant 
quinze  jours,  avant  les  repas,  dans  un  peu  d'eau,  une  à  quatre 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler;  et  pendant  quinze  jours,  avant 

chaque  repas,  une  cuillerée  à  café  de  la  préparation  : 

•    « 

^  lodore  de  lodinm 5  à  10  gnmmw.    ' 

Sirop  d'écorce  d'orange  amère 200     '    -1*  *      ^  ^ 

Et  le  mois  suivant  donner  aux  repas  de  Teau  de  Vais.    .    /  ."^ 
3o  Deux  jours  par  semaine,  sqspendre  le  traitemenljBl:'4'onn>TV^ 
le  matin,  dans  un  quart  de  verre  d'eau,  une  cuillerée  à  café  de  : 

V  ^^^  subUmé •  •    •    •    •    J  û  20  gtùnmm. 

Crème  de  tartre •»••••••    ?•  Ti 

Magnéiie • .  .  )  r-ji 

Esieace  d'anis 1  gimmiae. 


Il 


40  Vêtements  de  laine,  flanelle,  endurcissement  aux  variattoDB 
de  température  par  des  pratiques  hydrothérapiques  et  des  fric- 
tions, le  matin,  sur  tout  le  corps,  avec  un  gant  de  flaïielle  ou  de 
crin.  : 

6o  Vie  au  grand  air,  dans  un  climat  et  on  logement  secs. 

6^  Exercice,  vie  active,  gymnastique*,  équitàtion,  escrime,  jaasy 
etc.,  et  pas  trop  de  sédentarité.         .    . 

7o  Pas  de  surmenage  intellectuel 

8o  En  été,  station  d'altitude  moyenne. 

Envoyer  à  Aix-les-Bains  Tarthritique  sUl  est  gros  et  gras,  dis^ 
posé  aux  douleurs  et  raideurs  articulaires. 

A  Néris,  Bigorrt^  s'il  est  nerveux  et  équitable;  à  La  BourhouU^ 
s'il  est  mou  et  lymphatique  ;  à  Plombières^  s'il  est  dyspeptique  ; 
à  VaU^  s'il  a  des  troubles  du  foie  ;  à  Contrexéville^  s'il  a  du  sable 
rouge  ;  à  Chdtèlguyony  à  Bridet^  s'il  est  constipé. 

D'  E.  PAribr. 
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lo  S'abstenir  lotalemeDt  de  café,  café  au  lait,  thé,  liqueurs, 
alcools,  vin,  charcuterie,  poissons,  coquilles,  crustacés,  git)iers, 
trufifes,  pâtés,  fromages^  alimentsépicés,  oseille,  tomates,  crudités. 
Ne  pas  trop  manger  de  beurre  et  de  graisse. 

itf^  Prendre  au  commencement  de  chaque  repas,  un  des  cachets 
suivants  : 

^  Bicarbonate  de  soude 30  cenligr. 

Magnésie  calcinée 20      — 

Poudre  de  cascara  sagrada i5      -- 

Beazonaphtol 15      — 

Pour  un  cachet  f.  s.  a.  30  cachets  semblables. 

3o  Nettoyer  la  figure  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  et 
de  Teau  aussi  chaude  que  possible,  qui  aura  bouilli  avec  10  gr.  de 
son  et  une  cuillerée  à  soupe  de  biborate  de  soude  par  litre. 

4o  Le  soir  faire  un  savonnage  des  points  malades  avec  du  savon 
aunaphtol  *,  y  passer  ensuite  de  Peau-de-vie  camphrée. 

5o  Puis  mettre  sur  les  boutons  pour  la  nuit  un  peu  de  la  pom- 
made suivante  dans  laquelle  on  augmentera  ou  diminuera  la  dose 
de  vaseline  suivant  Teffet  produit  : 

Tfi  Naphtol  B  camphré 30  centigr. 

Résorcine. 20     — 

Savon   noir 20      — 

Craie  préparée 50     — 

Soufre   précipité 1  gr.  50 

Vaseline    pure  Lancelot 20     — 

Go  Le  matin  après  la  toilette  passer  sur  la  figure  du  mélange 
suivant  : 

'Jf  Borate  de  soude 10  gr. 

Ether   sulfurique   camphré 40    — 

Eau  distillée  de   rose 100    — 

Eau  disUllée 150    — 

L.  Brocq. 
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Traitement  de  rinfantilisme  par  les  préparations  thyroïdiennes.  •— 
M.  GuiNON.  —  Tout  processus  enlravant  le  développement  normal 
de  rorganisme  peut  aboutir  à  Tinfantilisme,  et,  à  ce  point  de  vue, 
les  lésions  du  foie,  et  celles  de  tous  les  organes  hématopoiétiques^ 
doivent  être  mises  sur  le  même  plan  que  les  lésions  du  corps 
thyroïde.  En  un  mot,  l'infantilisme  n'a  pas  une  seule  cause,  la 
dysthyroïdie,  il  a  des  causes  multiples,  variables  dans  chaque 
cas.  Mais^  dans  tous  ces  cas,  le  traitement  thyroïdien  doit  être 
tenté,  car  on  peut  obtenir  par  lui  des  améliorations.  Il  semble 
que  Textrait  thyroïdien  excite  le  fonctionnement  des  viscères  ea 
général. 

M.  Variot,  à  propos  de  la  cryptorchidie,  dit  que  la  variété  in- 
guinale influe  peu  sur  le  développement,  tandis  que  la  variété 
abdominale  aboutit  à  Teunuquisme.  Dans  un  cas  de  polysarcie 
héréditaire  (fille  de  iî  ans  pesant  92  livres),  le  corps  thyroïde  a 
fait  perdre  7  kilogr.  en  2  mois  1/2.  Mais,  dans  la  cryptorchidie  ab- 
dominale, le  suc  orchitique  doit  être  préféré  au  suc  thyroïdien. 

M.  Apert  a  vu  un  infantile  dont  le  développement  avait  été 
arrêté  à  TÀge  de  12  ans  et  qui  mourut  plus  tard  de  tuberculose. 
Chez  lui,  le  corps  thyroïde  présentait  une  masse  fibro-caséeuse. 

De  la  sérothérapie  préventive  dans  les  épidémies  de  diphtérie.  — 
M.  Netter.  —  11  semble  que  l'inoculation  préventive  des  sujets 
exposés  à  la  contagion  est  le  meilleur  moyen  d'arrêter  une  épidé- 
mie. On  a  proposé  cependant,  et  on  a  employé  à  l'étranger,  ua 
autre  procédé,  qui  a  son  bon  côté,  mais  qui  est  beaucoup  plus 
difficile  à  appliquer  :  faire  l'examen  bactériologique  des  gor- 
ges de  tous  les  enfants  de  l'agglomération  atteinte  (école,  salle 
d'hôpital,  etc.),  et  isoler  ceux  dont  la  gorge  renferme  du  bacille 
de  Loffler.  Les  résultats  sont  inférieurs  à  ceux  de  l'inoculation 
préventive. 

Dans  les  familles  où  un  cas  de  diphtérie  a  éclaté,  j'ai  l'habitude 
de  proposer  aux  parents  ou  bien  Tinoculation  préventive  d'emblée, 
ou  Texamen  bactériologique  préventif  des  gorges  des  enfants  non 
encore  atteints.  Je  préfère  le  premier  procédé.  Avec  le  second, 
j'ai  vu,  en  effet,  des  angines  se  développer  dans  le  temps  que  né- 
cessite la  culture  ;  ces  angines  auraient  été  enrayées  plus  facile- 
ment si  l'inoculation  avait  eu  lieu  plus  tôt. 

Dans  les  hôpitaux,  où  il  se  déclare  de  temps  en  temps  des  cas 
intérieurs  de  diphtérie,  est-il  bon  d'inoculer  préventivement  tous 
les  enfants  entrants?  C'est  la  pratique  deSLAViK,  assistant  de  Heub- 
NBR  à  la  Charité  de  Berlin.  Depuis  Tapplication  méthodique  de 
ce  procédé,  les  cas  intérieurs  ont  à  peu  près  disparu  ;  toutefois, 
des  enfants  ont  été  pris,  qui  séjournaient  depuis  quelque  temps 
déjà  à  Thôpital.  On  sait  que  Timmunité  due  aux  sérums  anlitoxi- 
ques  est  peu  persistante.  Il  faudrait  renouveler  les  injections  tous 
les  vingt-cinq  jours  environ. 
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Je  n'emploie  pas  les  inoculations  préventives  dès  rentrée  dans 
les  salles  générales  de  mon  service,  mais  dans  les  chambres  d'i* 
solement  ;  j'inocule  préventivement  avec  le  sérum  antidiphtéri- 
que tous  mes  rougeoleux  ;  je  n^ai  pas  évité  complètement  les  cas 
intérieurs  de  diphtérie;  mais  ils  sont  en  notable  diminution. 

Hypertrophie  congénitale  simple  d'un  membre.  —  M.  Variot rap- 
porte rhistoire  d'une  enfant  qui  présentait  dès  sa  naissance  une 
hypertrophie  notable  du  membreinférieur  gauche.  L'augmentation 
de  volume  était  uniformément  répartie  sur  les  différents  segments 
et  les  différents  tissus  du  membre  ;  aucun  trouble  trophique,  ni 
circulatoire;  aucun  trouble  fonctionnel.  Quand  Tenfant  commença 
à  marcher,  à  seize  mois,  la  différence  de  dimensions  des  deux 
jambes  causa  une  claudication  notable.  Le  membre  inférieur 
gauche  mesurait  31  centimètres  de  Tépine  iliaque  à  l'extrémité 
de  la  malléole  extrême,  Tautre  membre  31  centimètres. 

Traitement  de  la  tuberculose  testicule- épididymaire  par  la  ligature 
dtt  cordon.  «-  M.  Mauclairb  présente  un  adolescent  qui  avait  un 
noyau  tuberculeux  du  volume  d'une  mandarine  dans  son  épidi- 
dyme,  adhérent  au  testicule.  11  pratiqua  la  ligature  du  cordon  le 
plus  haut  possible,  et  il  referma  la  plaie  ;  trois  semaines  après 
un  petit  abcès  s'ouvrit,  qui  suppura  trois  mois,  puis  se  ferma 
spontanément  ;  la  tumeur  s'atrophia.  Actuellement,  le  testicule 
atteint  est  atrophié  et  dur,  mais  le  processus  tuberculeux  y  est 
complètement  éteint  ;  le  testicule  du  côté  opposé  semble  avoir 
subi  une  hypertrophie  compensatrice. 

L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  chez  les  nourrissons.  —  MM.  E, 
Lesné  et  Prosper  Mkrklen.  —  L'épreuve  du  bleu  de  méthylène  est 
difficile  à  pratiquer  chez  le  nourrisson.  On  choisira  de  préférence 
des  garçons  ;  une  vessieservant  d'urinal  sera  solidement  attachée 
au-dessus  des  bourses,  et  on  aura  soin  de  regarder  toutes  les 
heures,  toutes  les  deux  heures  au  plus,  si  Tenfant  a  uriné; 
aussitôt  on  recueillera  Turine.  Le  début  de  l'élimination  est  par- 
fois dilfîcile  à  préciser,  mais  on  se  rend  facilement  compte  de  la 
durée  et  du  maximum  de  Péliminalion.  Les  intermittences  sont 
également  aisées  à  saisir. 

A  Tétat  normal,  le  nourrisson  élimine  son  bleu  en  douze  à  dix- 
huit  heures,  avec  maximum  entre  la  cinquième  et  la  septième 
heure.  Sur  sept  nourrissons  atteints  de  gastro-entérite  aiguë, 
deux  ont  éliminé  des  urines  claires,  non  teintées,  assez  longtemps 
après  l'injection  pour  permettre  de  conclure  à  un  retard  dans  Té- 
limination  (plus  de  deux  heures).  Un  nourrisson  atteint  de  gastro- 
entérite  prolongée  a  éliminé  son  bleu  en  cinquante-deux  heures, 
présentant  ainsi  une  prolongation  manifeste.  Chez  quatre  nour- 
rissons il  y  a  eu  des  intermittences  indiquant  que  le  foie  était  in 
téressé  par  la  gastro-entérite. 

La  diazo-réaction  d'Ehrlich  dans  la  diphtérie.  -  M.  Lobligeois  a 
recherché  la  diazo-réaction  d'Ehrlichdans  les  urines  des  diphté- 
riques. Elle  y  fait  défaut  d'une  façon  presque  absolument  con- 
stante. Elle  est,  au  contraire,  fréquente  dans  la  scarlatine.  Sa  re- 
cherche est  indiquée  pour  le  diagnostic  de  la  scarlatine  et  des 
éruptions  scarlaliniformes  post-sérolhérapiques. 
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Adénopathles  trachéo-bronchiques  (1). 

I.  —  Adénopathie  chronique  simple  dans  l'intervalle  des  accès  aigus. 

i<»  DoDDer  pendant  quinze  jours*,  le  malin  au  réveil,  dans  du 
lait  chaud  ordinaire,  ou  mieux  dans  du  lait  d'Ànesse,  un  quart  à 
un  demi-verre  d'eau  du  Mont-Dore  ou  de  La  Bourboule,  ou,  si 
Tenfant  parait  mieux  se  trouver  des  eaux  sulfureuses  que  des 
chlorurées  sodiques  arsenicales,  la  même  quaniité  d'eau  d'Eaux- 
Bonnes  ou  d'eau  de  Gauterets,  de  la  même  façon. 

2o  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  donner  au  premier  déjeu-* 
ner  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  sirop  iodo-tannique^  et 
continuer  ainsi  alternativement,  de  quinzaine  en  quinzaine;  pen- 
dant deux  mois.  

3«  A  midi  et  le  soFr.en  hiver,  hdilè  de  foie  de  morue,  si  l'enfant 
la  supporte,  une  cuillerée  k  de^sejrt  ou  à  ^oupe  ;  en  été^  de  l'ex- 
trait  de  malt  ou  un  peu  de  vin  amer  et  tonique  de  quinquina,  de 
coca,  de  gentiane,  etc. 

4oDeux  fois  par  jour,  à  dix  heures  et  à  quatre  heures,  donner, 
dans  un  peu  d'eau  ou  de  tilleul,  cinq  à  dix  gouttes  de  la  mix- 
ture : 

%  AlcooUlure  de  rapiAe  (l'aconit.  .   .•    .  .....)  û  ir  «r.mmp. 

Teinture  de  belladone j  "  15  gramme». 

5«  Deux  jours  par  semaine,  suspendre  tout  traitement  et  donner 
une  cuillerée  à  café  de  n^agnésie  anglaise  dans  un  peu  d'eau  su- 
crée, avant  le  déjeuner  ou  le  diner. 

6<>  Badigeonner  la  ptntrine,  au  niveau  des  points  mats  et  souf- 
flants (au  niveau  du  sternum  ou  entre  les  deux  épaules)  avec  de  la 
teinture  d'iode;  au  besoin,  appliquer  des  mouches,  des  pointes  de 
feu  si  Têge  de  Tenfant  permet  ce  dernier  moyen. 

7o  S'il  y  a  un  élément  catarrhal,  recourir  à  une  préparation  bal- 
samique :  goudron  de  Norvège  placé  pendant  la  nuit  dans  un  plat 
au-dessus  d'une  veilleuse  près  de  1  enfant. 

S*"  En  été,  saison  à  La  Bourboule,  au  Mpnt-Dore,  ou  bien  à 
Challes,  Uriage,  Luchon,  Saint-Honoré,  etc. 

(1)  Je  rappelle  qu^au  point  de  vue  du  pronostic  il  importe  avant  tout  de  se 
rendre  compte  si  Ton  a  affaire  à  la  forme  tuberculeuse  ou  à  des  adénopatbies 
simples  aiguës  ou  chroniques  si  bien  distinguées  par  J.  Simon  de  la  première. 
G*est  à  la  suite  des  affections  aiguës  qui  portent  leur  action  suc  la  muqueuse 
des  voies  respiratoires  (rougeole,  coqueluche,  bronchite),  particulièrement 
chez  16s  enfants  lymphatiques  ou  scrofuleux,  que  Ton  observe  ces  adénopa- 
thles, qui  se  voient  aussi  dans  Timpaludisme  larvé  (J.  Simon,  Joal,  Périkh). 
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En  hiver,  séjour  dans  le  Midi  :  Cannes,  Nice,  Hyères,  Menton, 
Pau,  Biarritz,  etc. 

9«  Bonne  alimentation  à  base  de  lait;  œufs,  cervelles,  viandes 
rôties,  crues;  poisson,  graisses. 

iO°  Vie  au  grand  air,  au  soleil,  bains  chauds,  suivis  de  frictions 
sèches  ou  alcooliques  sur  tout  le  corps,  le  matin. 

II.  — Accès  aigus  de  dyspnée  asthmatiforme^  de  toux  coque- 

luchoïde,  palpitations, 

l»  Mettre  l'enfant  au  lit  ou  le  garder  à  la  chambre  pendant  la 
période  de  fièvre  et  suspendre  le  traitement  I. 

2^  Donner  toutes  les  deux  heures  une  cuillerée  à  dessert  de  la 
potion  suivante  : 

1£  Âlcoolatare  de  radnei  d'aconit i   ^  \fx^ •& 

Teinture  de  belladone j  «  \  à  X  gouttes. 

Sirop  de  fleur  d*orapger 30  grammes. 

Eau  de  laqrier-roie. 5         — 

Eaugommeuse 120         — 

3<»  S'il  y  a  de  véritables  accès  asthmatiformes,  donner  deux 
ou  trois  fois  par  jour  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  la  pré- 
paration : 

^  lodure  de  potaatium 10  grammes. 

Eau  distillée.- 250        — 

40  Dans  la  matinée  : 

^  Chlorhydro-suifate  de  quinine 20  ou  30  centigr. 

5°  S'il  y  a  des  palpitations,  donner,  en  outfe,  deux  fois  par  jour, 
dans  une  cuillerée  de  la  potion  trois  à  cinq  gouttes  de  teinture 
alcoolique  de  digitale. 

6*"  Au  moment  du  coucher,  soit  un  peu  de  bromure  (0  gr.  50  à 
i  gramme)^  soit  une  cuillerée  à  café  ou  h  dessert  de  sirop  de  co- 
déine, de  laclucariùm,  de  chloral,  dans  une  infusion  chaude  de 
tilleul  ou  de  fleurs  pectorales. 

7"*  Appliquer,  malii»  et  soir,  un  cataplasme  sinapisé  en  avant  et 
en  arrière  de  la  poitrine. 

80  Lait  chaud,  bouillon,  potages  légers,  lait  de  poule.  Infusions 
pectorales,  sucrées  avec  du  sirop  de  tolu. 

Getélataigu  une  fois  passé,  Tenfant  reprendra  le  traitement  I 
interrompu. 

D' E.  Périer. 


FEUIIXES  VOULNTBS  DU  PRATIGIBN  V|I 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Anémies. 


I.  — *  Anémie  simple. 

1*  Régler  le  régime  de  Tenfant,  qui  devra  avoir  une  bonne 
nourrice.  Repas  réguliers  :  ppur  le  nouveau-né,  une  tétée  toutes 
les  deux,  trois  heures  ;  au  moment  du  sevrage,  incorporer  du  jus 
de  viande  aux  potages,  au  bouillon  ;  après  le  sevrage,  quatre 
petits  repas  dans  lesquels  entreront  :  le  lait,  les  œufs,  les 
crèmes,  les  potages  et  soupes.  Donner  les  aliments  en  purée  : 
purées  de  viande  hachée  et  tamisée,  pour  enlever  la  graisse  et  les 
fibres  aponévrotiques  ;  poulet,  poisson,  purées  de  lentilles,  de  hari- 
cots, riches  en  fer  et  en  phosphates,  de  légumes  verts,  en  choi- 
sissant ceux  queVefnfknt  aime  et  digère  (vérifier  le^  gardes-robes). 
Les  enfants  grands  el  les  adolescents  manfgeront  de  tout  ce  qu'ils 
aiment  et  digèrent,  en  insistant  sur  les  viandes  rouges  et  les  ali- 
ments précités,  particulièrement  sur  les  œufs. 

2^  Faire  vivre  Tenfant  au  grand  air,  tout  à  fait  à  la  campagne 
ou  dans  les  montagnes,  jusqu'à  guérison,  si  cela  se  peut,  et  l'en- 
voyer, dans  la  bonne  saison,  pendant  quelques  semaines;  au  bord 
de  la  mer.  Il  jouera  sans  contrainte  et  dormira  autant  qu'il  voudra. 

S^  Le  matin,  lavage  rapide  de  tout  le  corps  à  l'eau  tiède  d'abord, 
puis  de  plus  en  plus  froide,  suivi  d'une  bonne  friction  avec  une 
servielte-éponge  en  fil,  un  peu  rude  ;  ensuite,  quand  la  peau  est 
bien  séchée,  friction  avec  un  morceau  ou  un  gant  de  flanelle 
imbibé  d'eau  de  Cologne. 

4*  Veiller  à  la  régularité  des  gardes-robes  :  s'il  y  a  de  la  cons- 
tipation, la  combattre  par  un  lavement  quotidien  ;  s'il  y  a  diarrhée, 
par  une  potion  au  bismuth  ;  s'il  y  a  lientérie,  par  un  choix  mieux 
fait  des  aliments  et  en  insistant  sur  leur  réduction  préalable  en 
purée  pour  les  jeunes  enfants. 

S^"  Avant  les  petits  repas,  on  donnera  alternativement  pendant 
quinze  jours  une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe  de  sirop 
d'iodure  de  fer,  et  pendant  les  quinze  jours  suivants  une  à  trois 
gouttes  de  liqueur  de  Fowler,  en  commençant  par  une  demi-goutte 
pour  un  enfant  de  deux  ans. 

6<*  De  temps  en  temps,  suspendre  ces  préparations  pendant 
une  semaine  et  donner  une  cuillerée  à  dessert  ou  à  soupe  du  sirop 
composé  : 

Q£  Sirop  de  rhubarbe  .•..•...)  ^  i  ka  i*»««Mm«. 
^  d'       :»        AS  J  aa  150  grammes. 

Stfop  de  gentiane    •••••.••) 
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Ou  encore  de  cinq  à  dix  gouttes  du  mélange  : 

V  Teinture  de  noix  yomique 1  à  8  grammes. 

Teinture  de  badiane.    .    .' ^ 

Teinture  de  gentiane (  **  s  .-* 

Teinture  de  cascarille.    ••••••(  *^ 

Teinture  de  eolombo ; 

70  Aux  repas,  alterner  les  eaux  de  Bussang,  Orezza,  avec  Teau 
de  Vais  Saint-Jean^  que  Ton  donnera  avec  un  peu  de  via,  d'extrait 
de  malt  ou  de  bière  amère. 

8<>  Après  les  repas,  si  la  digestion  est  languissante,  une  cuil- 
lerée à  café,  à  dessert  où  à  soupe  de  vin  digestif  à  la  pepsine  ou 
à  la  pancréatine,  ou,  d'autres  fois,  s'il  y  a  hypochlorhydrie,  an 
petit  verre  de  la  limonade  suivante  : 

Tif  Acide  chlorhydrique •     ià2  grammes. 

Sirop  de  iimoni •    •    .    •    •        100         — 

Eau  distiliôe 500         ^ 

9«  En  été,  hydrothérapie  froide  et  saison  à  Luxeuil  on  à  Bas* 
sang. 

IL  —  Anémie  chez  un  enfant  menacé  de  rachitisme. 

'  ioLait  phosphaté  naturel;  sinon,  ajouter  une  puisette  à  sel 
de  poudre  de  phosphate  de  chaux  à  chaque  tasse  de  lait  ;  ou 
donner,  le  matin,  une  cuillerée  à  dessert  de  sirop  de  chlorhydro* 
phosphate  de  chaux  dans  du  lait. 

2^  Régler  le  régime  comme  pouri,  en  insistant  sur  les  lentilles, 
riches  en  fer,  les  haricots,  riches  en  phosphates,  la  viande,  le 
poisson,  les  cervelles,  le  ris  de  veau,  les  œufs,  le  bon  pain,  etc., 
le  beurre,  s'il  est  bien  digéré,  etc. 

3<>  Même  hygiène,  en  insistant  sur  la  vie  au  grand  air  et  au  soleil, 
Tenfant  n'ayant  plus  toute  liberté  de  courir,  mais,  au  contraire, 
restant  longtemps  étendu,  pour  prévenir  les  incurvations  des 
jambes;  il  devra  d'ailleurs  varier  de  position,  pour  éviter  toute 
pression  prolongée  sur  un  même  point  du  corps. 

40  Bains  salés  tous  les  deux  jours,  mais  faire  chaque  matin  la 
friction  sèche  à  Teau  de  Cologne  ou  à  Talcool,  on  mieux  avec  le 
mélange  alcoolique  suivant  : 

'^  Alcoolat  de  lavande \ 

Alcoolat  de  romarin |  u  100  grammes. 

Baume  de  Fioraventi | 

50  Bord  de  la  mer,  eau;c  de,  S^ilips^  S9.1ips,  La  Mouillère,  ete. 

(d  suture.) 
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VU 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 

Anémies. 

(Suite). 


.111.  —  Anémie  avec  lymphatisme  ou  scrofule. 

V*  Régler  les  repas  comme  pour  I,  en  insistant,  pendant  l'al- 
laitement, sur  la  qualité  du  lait  :  une  nourrice  exempte  de  tuber- 
culose ou  de  scrofule,  du  lait  stérilisé^  riche  et  de  bonne  prove- 
nance et,  9prè8  ie  sevrage,  sur  les  aliments  substantiels  riches 
en  azote,  en  graisse  (si  Tenfant  la  digère],  en  phosphates. 

20  Hygiène  comme  pour  I  et  II,  en  insistant  sur  Tactivité  au 
grand  air,  au  soleil,'  au  bord  de  la  mer,  sur  les  frictions  stimu- 
lantes de  la  peau,  les  bains  salés,  les  frictions  sèches  ou  alcooli- 
ques.- .        . 

3^  Le  matin,  en  hiver,  huile  de  foie  de  morue  pendant  le  dé* 
jeûner,  le  plus  que  Tenfant  en  pourra  digérer.  En  été,  sirop 
'antiscorbutique  ou  sirop  de  raifort  iodé» 

4*^  A  midi,  alterner,  de  quinze  en  quinze  jours,  le  sirop  d*iodure 
de  fer  (une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert)  avec  la  liqueur  de  Fowler 
(une  à  trois  gouttes,  en  commençant  par  une  demi-goutte,  dans 
un  petit  verre  d'extrait  de  malt). 

IV.  -*  Anémie  chei  un  enfant  atteint  ou  menacé  de  tuberculose. 

lo  Régime  comme  pour  I,  en  ajoutant  une  cuillerée  à  dessert 
ou  à  soupe  de  poudre  de  viande  dissimulée  dans  les  potages  ou 
dans  du  lait. 

i^  Hygiène  générale  comme  pour  I,  II  et  IIL 

3o  Laisser  en  permanence  la  nuit,  dans  la  chambre  de  l'enfant, 
une  veilleuse  au-dessus  de  laquelle  sera  un  plat  évasé  contenant 
du  goudron  et  de  la  créosote  dans  la  proportion  suivante  :       * 

^  Goudron  de  Norvège.    •••.•.•••  2f0  grammet 

Créosote 10  à  SO        — 

V.  —  Anémie  chez  un  petit  syphilitique, 

1^  Régime  et  hygiène  comme  pour  les  cas  précédents. 

2  Traitement  spécifique  :  une  à  deux  gouttes  de  liqueur  de 
Van  Swieten,  huit  à  dix  fois  par  jour,  dans  un  peu  de  lait,  au 
-nouveau-Dé;  plus  tard,  une  cuillerée  à  café  en  deux  ou  trois  fois, 
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%if  si  Tenfant  est  trop  faible,  frictions  mercurielles  avec  gros 
comme  un  poids  d'onguent  napolitain  aux  aines,  aux  aissel- 
les, etc. 

VI.  —  Anémie  chez  un  petit  paludique, 

i^  Traitement  général  et  hygiène  comme  pour  I. 

2®  Pendant  quinze  jours,  donner  avant  les  repas  :  vin  de  quin- 
quina (une  cuillerée  à  café,  à  dessert  ou  à  soupe)  dans  un  peu 
d'eau. 

3<>  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  liqueur  de  Fowler,  une  à 
trois  gouttes,  en  commençant  par  une  demi-goutte^  dans  un  peu 
d'eau,  avant  les  repas. 

4^  Saison  à  Plombières  ou  à  La  Bourboule. 

VII.  —  Anémie  par  perte  de  sang  (sujets  hémophiles). 

i^  Traitement  et  hygiène  comme  pour  I. 

2o  Donner,  toutes  les  deux  heures  d^abord,  puis  trois  fois  par 
jour,  dans  un  peu  d'eau,  une  à  deux  gouttes  et  plus  de  perchlo- 
rure  de  fer. 

d<>  Aux  repas,  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  sirop  d'hémo- 
globine dans  un  peu  d'eau. 

E.  Périer. 


Dans  sa  séance  du  13  jiiin  1901,  la  Commission  administrative 
de  la  Société  centrale  des  Médecins  de  France  a  voté'  quatre  cents 
francs  à  trois  veuves  d'anciens  sociétaires,  et  une  indemnité  à 
un  médecin  âgé,  pour  lequel,  malheureusement,  elle  ne  peut 
demander  une  pension,  le  confrère  n'ayant  qu^un  trop  petit  nom- 
bre d'années  de  présence  dans  la  Société. 

Une  décision,  et  ce  n'est  pas  la  première,  dont  l'importance 
n'échappera  à  aucun  médecin,  a.été  prise  en  séance.  Un  sociétaire, 
âgé  et  malade,  envoie  sa^démission.  La  Commission  décide  de  la 
refuser,  jusqu'à  plus  ample  informé.  Si  ce  confrère  donne  sa  dé- 
mission, par  crainte  de  ne  pouvoir  verser  sa  cotisation  annuelle, 
ce  n'est  pas  au  moment  où  il  peut  avoir  besoin  de  la  Société  cen- 
trale que  celle-ci  accepterait  cette  démission.  Cette  dernière  ne 
sera  donc  reçue  que  si  le  confrère  malade  est  à  Tabri  du  besoin. 

Le  vice-président  :  D*  Motet. 

Le  vice-secrétaire  :  D'  Smester. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


INFECTION  DIGESTIVE  AIGUË  CHEZ  UN  NOURRISSON 
I.  —  Infection  légère  sans  phénomènes  généraux. 

[Enfant  nourri  au  sein  ou  an  biberon,  pris  de  vomissements, 
diarrhée,  le  ventre  est  ballonné  ;  il  n'y  a  pas  de  fièvre,  pas  d  al- 
gidité.  Poids  stationnaire  ou  diminution  encore  peu  sensible.] 

1°  Suspendre  le  lait  (sein  ou  biberon)  et  donner  une  quantité 
correspondante  d'eau  pure  ou  bouillie  ;  bonne  eau  minérale  lé- 
gèrement alcaline  comme  Vais  (Saint-Jean)  ou  décoction  de  riz, 
d'orge,  etc.  On  ne  reprendra  le  lait  que  progressivement  t  me- 
sure que  tout  rentrera  dans  Tordre. 

2°  Toutes  les  2  heures  la  potion  suivante  par  cuiller  à  café^ 
pour  un  nouveau-^né  au-dessous  de  3  mois,  par  cuiller  à  dessert 
au-dessus  de  cet  âge  : 

V  .BenzonaphtoL 0  gr.  30  è  0  gr.  60. 

Salicylate  de  bismuth 0  gr.  50  &  1  gramme. 

Sirop  de  fleurs  d^orauger 30  grammes. 

Eau  de  gourme .  90  grammes. 

30  Si  les  selles  sont  fétides,  peu  fréquentes  avec  tympanisme, 
on  donnera  dès  le  début  : 

'V  Galomel 0  gr.  05  à  0  gr.  It). 

Sucre  de  lait 10  centigr. 

11.  —  Infection  digastive  aignê  avec  phénomènes  généraui. 

[Aux  symptômes  gastro-intestinaux  s'ajoutent  :  fièvre,  haleine 
fdtide,  langue  chargée  et  sèche,  soif,  perte  de  poids  notable,  etc.] 

!•  Suspendre  Talimentation  et  mettre  Tenfant  à  Teau  comme  I. 

2*  Lavages  de  Testomac  (4)  et  deTinteslin  (2)  avec  eau  bouillie 
ou  eau  salée  à  7  pour  i.000. 

30  Sur  le  ventre  compresse  humide  recouverte  de  taffetas. 

4^^  Bains  chauds  s'il  y  a  hypothermie  ;  bains  tièdes  ou  frais  s*il 
y  a  hyperthermie. 

5°  Injections  de  sérum  artificiel  de  30  centim.  cubes,  toutes 
les  3  ou  4  heures. 

(1)  Eufoncer  jusque  dans  l'estomac  une  sonde  appropriée  (sonde  uréthrale 
no  30  de  la  fliière  Charrière)  ;  par  un  petit  entonnoir  on  introduit  100  gram- 
mes d'eau  bouillie,  d'eau  salée,  qui  ramène  les  résidus  contenus  dans  l'esto- 
mac. On  recommence  3  ou  4  fois  et  plus,  jusqu'à. ce  que  l'eau  redevienne  claire. 

(2)  On  prend  un  bock  à  injection  ou  une  bouteille  à  laquelle  on  adapte 


L'auus  étant  serré  sur  la  soode,  on  fait  pénétrer  aisément  de  ^00  &  iO^O  gr. 
de  liquide  qui  s'écoule  quand  on  retire  la  sonde.  L'eau  sera  froide  s'il  y  a 
fiévrei  et  chaude  s'U  y  a  hypothermie. 
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INFECTION  DIGESTIVE  LATENTE  CHEZ  UN  ENFANT  SEVRÉ 


[Enfant  de  12  à  18  mois,  sevré,  qui,  ne  voulant  plus  assez  de 
lait,'a  été ,  mis  trop  tôt  à  un  régime  azoté.  Résultat  :  aspect  pâle, 
souffreteux,  poids  stationnaire  ;  inappétence,  haleine  mauvaise, 
digestions  pénibles,  selles  rares,  constipées,  fétides  ;  insomnie, 
agitation.  Les  dents  sortent  en  retard  et  sans  ordre  ;  les  jambes 
font  une  légère  incurvation  rachitique. 

Pas  encore  d*accidents  menaçants  ;  pas  de  diarrhée  ni  de  to- 
missementSi  pas  de  fièvre,  pas  de  gros  ventre,  d^érythèmes,  etc.] 

lo  Remettre  Tenfant  à  un  régime  normal  comme  heures  et  qua- 
lité d*aliment  :  soit  4  repas  à  base  de  lait,  crèmes,  œufs  au  lait, 
bouillies  et  soupes  au  lait  claires,  puis  purées  de  légumes. 

Supprimer  jusqu*à  nouvel  ordre  les  cervelles,  poissons^  la 
pulpe  de  viande^  etc.,  donnés  trop  tôt. 

2o  Donner  avant  les  repas  dans  un  petit  peu  d*eau,  une  pleine 
puisetle  à  sel  de  la  poudre  composée  : 

MagQétie j  -  10  gr. 

3<*  Après  les  repas,  une  cuiller  à  dessert  de  la  limonade  chlor- 
hydrique  suivant  la  formule  : 

•  •       «    . 

V  Acide  chlorhydrique 50  eentigr.  &  i  gramme. 

Sirop  d'oranges  oa  de  limona  ....       50  gr. 

Eau  diitillée 200  gr. 

40  Assurer  une  selle  quotidienne  au  moyen  de  lavements, 
ovules  à  la  glycérine,  etc.  Au  besoin,  recourir  de  temps  en  temps 
à  une  petite  dose  de  calomel  (5  à  20  eentigr.)  ou  d*huile  de  ricin 
(5  à  10  gr.). 

S'il  se  produisait  un  peu  de  diarrhée,  '  on  recourrait  à  la  tan- 
nalbine  qui  est  à  la  fois  un  antiseptique  et  un  astringent  : 

V  T^nalbine )       3^  ^^^y 

Poudre  de  lucre )  " 

Pour  un  paquet  à  6  par  jour  dans  un  peu  d'eau  gommée. 

5«  Assurer  le  fonctionnement  de  la  peau  au  moyen  de  frictions 
quotidiennes  avec  une  pièce  de  flanelle  et  de  Talcoolat  de  lavande 
ou  analogue  et  donner  tous  les  2  ou  3  jours  un  bmm  salé  (à 
1500  gr.  de  sel  marin). 

6*  Sorties  régulières,  Tenfant  étant  soigneusemenl 
<des  refroidissements. 

Dr  E.  Périsr. 
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VOYAGES  D'ETUDES  MÉDICALES 

AUX  EAUX  HINÉRALES,   STATIOiNS  CLIHATÉRIQUES  ET  SANATORIUMS  DE  FBANCfc; 


Vosrage  de  1901  :  Stations  da  Dauphiné  et  de  la  Savoie 

(Uriage,  La  Molle,  Allevard,  Salins-Moutiers,  Brides,  Pralognan,  Challes,  Aix, 
Le  Revard,  Mariiez,  Hauteville  (sanatorium),  Divonne,  Saint-Gervais,  Cha- 
monix,  Thonon,  Evian), 

du  1er  au  12  septembre  inclus 

Les  Voyages  d'Etudes  médicales  sont  organisés  dans  un  but  d'intérêt  général  : 
faciliter  aux  médecins  français  et  étrangers  la  visite  et  la  connaissance  pratique 
de  toutes  les  stations  thermales  et  climatériques  de  France.  Ces  stations,  très 
nombreuses  et  très  variées,  ont  été  divisées  en  plusieurs  groupes,  d'après  leur 
situation  géographique.  —  Chaque  année,  au  mois  de  septembre,  un  voyage 
comprend  toutes  les  stations  situées  dans  la  môme  région. 

Le  V.  E.  M.  de  1901  —  comme  celui  de  1899  aux  Stations  du  Centre  et  de  VAu- 
vergue,  et  celui  de  1900  aux  Stations  du  Sud-Ouest  —  est  placé  sous  la  direcliuM 
scientifique  du  D'  Landouzy,  professeur  de  Thérapeutique  a  la  Faculté  de  Mé<le- 
clne  de  Paris,  qui  fera  sur  place  des  conférences  sur  la  médication  hydre  miné- 
raie,  ses  indications  et  ses  applications. 

Sont  seuls  admis  à  ce  voyage  :  les  médecins  français  et  étrangers  et  les  étu- 
diants en  médecine  ;  les  femmes  des  médecins  accompagnant  leur  mari. 

Tour  les  inscriptions  et  renseignements,  s'adresser  au  docteur  Carbon  dk  la 
Carriers,  2,  rue  Lincoln,  Paris  (Ville  arrondissement). 

lies  inscriptions  sont  reçaes  Juscpi'au  15  aodt  ±90i,  terme  de  rijuenr. 


PROGRAMME,.  —  Dans  Taprès-midi  du  samedi  31  août  et  dans  la  matinée  du 
dimanche  1^'  septembre,  concentration  à  Uriage  de  tous  les  adhérents  à  ce 
voyage. 

Dimanche  l*r  septembre  1901  :  Déjeuner  à  onze  heures  ;  après  déjeuner,  visite 
d'Uriage  ;  dîner  et  coucher  au  Grand-Hôtel.  —  Lundi  t  :  excursion  à  la  Grande- 
Chartreuse  ;  coucher  à  Uriage.  —  Mardi  3  :  le  matin,  départ  d'Uriage  pour  La 
Motte,  par  Vizille  ;  visite  de  La  Motte  :  raprès-midi,  arrivée  à  Allevard,  vers 
quatre  heures  trente  ;  diner  et  coucher  à  THôtel  des  Bains.  —  Mercredi  4  :  le 
malin,  visite  d'Âllevard  ;  à  une  heure,  départ  pour  Salins-Moutiers  ;  visite  ; 
dioer  et  coucher  à  Brides,  Hôtel  des  Thermes.  —  Jeudi  5  :  excursion  à  Pralognan  ; 
coucher  à  Brides.  —  Vendredi  6  :  le  matin^  visité  de  Brides  ;  à  midi,  départ 

Jour  Challes;  visite  ;  diner  et  couchera  Aix,  Grand  Hôtel.  —  Samedi  7  :  vinie 
'Aix  ;  Mariiez.  Lac  du  Bourgel  et  Hautecombe  ;  coucher  à  Aix.  —  Dimanche  8  : 
le  matin,  excursion  au  Lac  d  Annecy,  Gorges  du  Fier  ;  i'après-midi.  Le  Revard  ; 
coucher  à  Aix.  —  Lundi  9  :  le  matin,  départ  pour  le  Sanatorium  d'Haoteville  ; 
visite  ;  déjeuner  ;  à  trois  heures,  départ  ;  arrivée  à  Divonne,  à  sept  heures 
trente  ;  coucher  à  THôtel  de  rétablissement.  —  Mardi  10  :  le  matin,  visite  de 
Divonne  ;  à  midi  trente,  départ  ;  arrivée  à  Saint-Gervais  â  cinq  heures  trente  ; 
coucher  Hôtel  de  Savoie.  —  Mercredi  11  ;  le  matin,  visite  de  Saint-Gervais  ; 
l'après-midi,  excursion  à  Chamonix  ;  coucher  à  Evian,  Grand  Hôtel  des  Bains. 
—  Jeudi  12  :  le  matin,  visite  d'Evian  ;  après  déjeuner,  départ  en  bateau  pour 
Thonon  ;  dtner  à  six  heures  ;  dislocation. 

Les  voyageurs  p«)urront,  à  leur  gré,  soit  prendre  à  Thonon,  vers  sept  heures 
trente,  le  train  pour  Paris  et  Lyon,  soit  rentrer  à  Evian,  où  nous  assurerons  leur 
coucher  au  Grand  Hôtel  des  Bains  et  leur  petit  déjeuner  le  lendemain  matin. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Zona. 

(Seconde  enfance,  adolescence.) 

!•  Potion  par  cuillerée  de  dessert,  de  deux  en  deux  heures  : 

%  Antipyrine 50  centigr.  à  1  gramme. 

Sirop  d'écorce  d'orange  amère.  ...      30  grammes. 
Eau  distillée 90  grammes. 

A  la  fois  contre  la  fièTre  et  la  douleur. 
2°  Purger  Tenfant  avec  : 

%  Huile  de  ricin )-jnjLOK 

Sirop  d'orgeat j  aa  10  à  25  grammes. 

3o  a)  Si  Ton  est  appelé  dès  le  début,  badigeonnage  avec  collodiôn 
élastique. 
h)  Si  plus  tard,  poudrer  avec  : 

%  Salicylate  de  bismuth 10  grammes. 

Oxyde  de  zinc 20        — 

Talc 30        — 

Amidon 40 

Mêlez.  ^ 

Ouate  par-dessus. 

c)  A  la  fin  (dessiccation  des  croûtes),  panser  avec  : 

Tfi  Acide   borique 4  grammes. 

Vaseline 30  grammes. 


'A 


"4 


^ 

-T*^ 


et  ouate  hydrophile  aseptique.  Sj 

40  S'il  y  a  des  douleurs  violentes  (1),  faire  des  fric  lions  avec: 

%  Salicylate  de  méthyle 20  grammes. 

Huile  camphrée 80  grammes. 

et  flanelle  par-dessus. 

Médication  du   Jour. 

La  tannalbine  dans  la  diarrhée  des  enfants.  —  E.  Périer.  —  La 
tannalbine  est  indiquée  dans  la  diarrhée  aiguë  ou  chronique,  dans 
la  diarrhée  tuberculeuse,  etc.,  et  se  donne  à  doses  fractionnées 
dans  du  lait,  de  Teau  sucré,  ou  de  la  crème  de  riz. 

De  0  &  3  aDS 0  gr.  15  à  0  gr.  75  centigr. 

De  3  à  5  ans 0  gr.  75  à  i  gr.  50      — 

De  5  à  10  ans 1  gr.  50  à  2  grammes. 

D'  E.    PÉRIER. 
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PBUILLES  VOUkNTKS  DU  PRATICITO 


daudioation  chez  les  enloats. 


I   Banche 
Maladie»  articulaires  <  ^ 

^  GoB-de-pied 


Lésions  osseuses 


Lésions  du  système  nerrcux 


Lésions  des  muscles 
et  des  tendons 


Brides  cicatricielles 


Douleurs  de  croissance. 
Malformations  :  Pieds  bols. 


(  Luxations  congénitales. 
J  Coxalgie. 

(  Luxations  pathologiques 

(  Hydarihrose   (  ,. 

l  Arthrites        )  Aigufi. 

\  Aokylose        (  Toherculesse. 

j  Synovites. 

(  £o torse. 
Arrêt  de  déTeloppement 
Périosiite  de  croissance. 
Ostéite. 

Ostéo-périostite. 

Ostéomyélite. 

Carie. 

Tuberculose. 
Cancer. 

Décollement  épiphysaire. 

Rachitisme. 

Fractures,  cals  difformes. 

l  Sclérose. 

;  Tumeurs. 


Cérébral 

Médullaire 

Néyroses 

NéYralgies 

Diphtérie. 

Action  réflexe 

ou 
compression 


'  Hydrocéphalie. 
(  Myélites. 

)  Dégénérescence. 

#  Compression. 

V  Paralysie  infantile 

(  Hystérie. 

l  Cborée. 

(  Ovarienne. 

(  ^éfrites. 


Mal  de  Pott. 

Organes  voisins. 

Abcès  froids. 
^     ,    .  V  Psoas,  etc.,  etc. 

Paralysie  éphémère. 

—      pseudobypertrophîque. 
Atrophie  musculaire  progressive 
Compression      (  Appendicite.  ' 
et  inflammation    (  Abcès  froids. 
Contracture. 
Indurations  calcaires. 
J  De  la  peau. 
'  Des  tissus  sous-jacents. 
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CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Tnberoalose  palmouaire 

/.  -  ENFANT  SIMPLEMENT  MENACÉ. 

i"  Soustraire,  dès  qne  possible,  cet  enfaQl  à,  tout  fover  de  con- 
lagion.  l'arracher  à  la  vie  coofiaée  des  villes,  A  Tint 
ménage  scolaire,  et  dès  ss  naissance  le  Taire  vivre 
leures  cooditioas  d'hygiène,  le  plus  possible  au 
soleil  et  au  bord  de  la  mer  peDdant  la  bonne  saison 

2°  Diriger  son  régime  pour  forlifier  sa  constil 
naissance,  il  aura  une  bonne  et  vigoureuse  nourri 
cas,  du  lait  stérilisé,  et  il  ne  sera  pas  sevré  avant 
canines  ;  vers  six  mois,  ajoutera  son  régime  lespun 
laphosphatipe,  les  soupesa  la  biscotte,  au  pain 
temps  et  passées.  De  neuf  mois  à  un  an,  on  sjoutei 
puis  an  jaune  d'œuF  à  la  pelile  soupe,  puis  du  jus 
vers  quiii7.e  mois,  de  la  pulpe  de  viande  crue  ou 
Plus  tard,  des  œufs,  du  beurre,  de  la  viande,  du  pc 
pain,  des  purées  de  haricots,  lentilles,  si  nourrissan 
phosphates,  etc. 

3"  Eviter  A  un  tel  enfant  les  troubles  digestifs  q 
mettre  en  question  sa  nutriliou.  L*anémie,  le  lyn: 
dermatoses  ulci^reuses  et  les  maladies  accidentelles, 
qui  s'accompagnent  de  toux ,  seront  l'objet  d'u 
particulière,  et  la  convalescence  de  toute  affection  t 
ou  sérieuse  se  fera  &  la  campagne  ou  au  bord  de  la 

40  Toute  manifestation  suspecte  de  tuberculose  loi 
battue  par  le  traitement  spécial  que  comporte  chaci 
par  UD  traitement  général  ayant  en  vue  de  fortifi 
d'atteindre  le  mal  dès  sa  naissance.  C'est  alors  qu 
une  saison  aux  eaux  chlorurées  sodiques  ou  aux 
cales  :  Salies-de-Béarn  ou  Salins,  d'une  part,  L 
d'autre  part,  sans  préjudice  du  sfijour  an  bord  de  la 

&"  Préserver  l'enfant  des  refroidissements,, non 
trant  à  la  maison,  mais  en  l'endurcissant  contre  les 
température  au  moyen  de  frictions  au  gant  de  Qai 
matins  avec  le  linimenl  suivant  : 

%  iteool&t  de  tiTude 1 

Alcoolat  de  Tomaria ï  £ï  lOO  gra 

Bauma  de  FioraTaDti ) 
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Et  en  rentraîaant  à  Phydrothérapie  froide  par  une  traositioa 
ménagée,  ainsi  qu'aux  exercices  et  aux  jeux  qui  déveioppent  la 
poitrine  et  les  muscles. 

# 

6^  Si  Tenfant  8*enrhume  aisément,  il  devra  aller  passer  ThiTer 
dans  le  Midi.  S'il  est  susceptible  d'être  fortifié  sans  danger  par  la 
cure  d*air,  on  renverra  faire  un  séjour  prolongé  à  Davoz,  Saint- 
Moritz,  ou  ailleurs. 

II.  —  TUBERCULOSE  CHRONIQUE  GÉNÉRALISÉE 
ENFANT  SANS  FIÈVRE  NI  DIARRHÉE,  AVEC  UN  BON  TUBE 

DIGESTIF. 

ï^  Envoyer Tenfant du  premier  &ge,  comme  Tenfant  déjà  grand 
et  l'adolescent,  à  la  campagne  ou  au  bord  de  la  mer  si  c'est  l'étS, 
ou  dans  un  .sanatorium  si  c'est  l'hiver,  sous  la  surveillance  d'un 
médecin. 

20  Alimentation  comme  pour  I. 

Suralimentation  avec  du  lait,  des  œufs,  des  viandes,du  poisson, 
du  beurre,  du  chocolat,  etc.,  en  variant  pour  ne  pas  lasser  l'es- 
tomac. 

3*  Donner  le  matin,  en  hiver,  une  à  deux  cuillerées  à  dessert  ou 
à  soupe  d*huile  de  foie  de  morue  créosotée,  qui  sera  remplacée, 
en  été,  par  la  même  quantité  de  glycérine  créosotée, 

4°  A  midi,  pendant  quinze  jours,  donner  une  cuillerée  à  café, 
à  dessert  ou  à  soupe  de  sirop  de  chlorhydro-phosphate  de  chaux 
ou  d'hypophosphites  composés,  dans  une  tasse  de  lait,  ou  dans  un 
peu  d'eau. 

5<»  Faire,  tous  les  deux  jours,  une  injection  sous-cutanée  d'un 
quart  ou  d'une  demi-ampoule  (suivant  l'àge)  de  solution  de  caco- 
dylate  de  soude  à  0  gr.  05. 

6*  Le  soir,  pas  de  médicaments  aux  petits  enfanls,  et  aux 
grands  une  cuillerée  à  soupe  ou  deux  de  poudre  de  viande  dans 
du  lait  ou  dans  un  potage. 

7<>  La  nuit,  mettre  en  permanence  dans  la  chambre  au-dessus 
d'une  veilleuse  un  plat  à  œufs  contenant  du  goudron  de  Norwège 
et  une  cuillerée  à  café  ou  à  dessert  de  créosote  de  goudron  de 
bois. 

8^  Badigeonnages  iodés  sur  la  poitrine,  alternativement  en  avant 
et  en  arrière,  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours.  Pointes  de  feu 
pour  les  enfants  grands,  une  ou  deux  fois  par  semaine. 

9^  Sdins  d'hygiène  comme  pour  I. 

10''  De  trois  à  dix  ans,  saison  au  Mont-Dore. 

Oe  dix  à  quinze  ans,  h  la  Bourboule  et  cesser  toute  médica- 
n  pendant  un  ou  deux  mois  après  la  cure  thermale. 

D'  E.   PÉ.RÎKR. 


FEUIXXBS  VOI4ANTB8  DU  PRATICIEN  yn 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Asthme. 

I.  —  Crise  (Taslhme  simple. 

|o  Donner  de  l'air  en  ouvrant  les  fenêtres,  sans  produire  de 
courants  d'air,  et  appliquer  des  cataplasmes  sinapisés  ou  des 
sinapisroes  sur  les  membres  ;  fumigations  de  datnra^  de  papier 
nitré,  ou  verser  quelques  gouttes  de  piridine,  d'éther,  d*iodure 
d'éthyle  (pour  des  adolescents),  dans  le  voisinage  du  petit  asthma- 
tique, sur  un  mouchoir  ou  dans  une  soucoupe.  BbuUition  perma- 
nente d'eau  et  de  feuilles  d'eucalyptus. 

2*  Donner  la  potion  par  cuillerée  à  dessert  de  quart  d*heure 
en  quart  d'heure  : 

^  Teinture  de  belladone V  à  X  goattes. 

Teintare  de  grindelia X  à  XX       — 

Teinture  de  lobelis  inflaU XX  à  XXX       — 

Sirop  d'étlier ••••  i0à20  grunmes. 

Sirop  de  fleurs  d*oranger 20       — 

Eau   de  tUleul.    ........  90       — 

3^  S'il  n'y  a  pas  tf  amélioration^  donner  une  dose  d'antipyrine 
proportionnée  à  Tàge  (10  centigrammes  par  an  d'âge},  d'un  coup. 

II.  —  Crise  d'asthme^  bronchite  aiguë  ou  congestion  pulmonaire, 

i*  Couvrir  la  poitrine  de  cataplasmes  sinapisés  ou  de  ventouses 
sèches.  2^  Fumigations  et  inhalation,  comme  pour  I. 

3""  Potion  par  cuillerée  à  café  ou  à  dessert,  de  quart  d'heure  en 
quart  d'heure  : 


^  Teinture  aie.  de  beUadone V  à  X  gouttes. 

Sirop  d'ipéca 

Sirop  d'étlier 

Sirop  de  codéine 

Sirop  de  fleurs  d'oranger 30     '  — 

Eau  de  tilleul 60       — 


£k  iO  grammes. 


III.  —  Asthme  spasmodique  simple  en  dehors  des  crises. 

V  Donner  avant  les  deux  repas  principaux  une  cuillerée  à  café 
ou  à  dessert  de  : 

T(f  lodure  de  potassium 5  à  10  grammes. 

Sirop  de  tolu  d*écoree  d*orange  amère .        u  loo       — 

pendant  quinze  jours. 

•    •       •  » 

2^  Pendant  les  quinze  jours  suivants,  avant  les  deux  repas  prin- 
cipaux, une  cuillerée  à  café  de  : 

Tjf  Arséniate  de  soude 5  centigr.  , 

Eau  distillée.    •    • 200  grammes. 


/ 
/ 


/ 
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VIII  FEUILLES  VOLANTES  DU  PRATICIEN 

3^  Deux  jours  par  semaine,  suspendre  le  traitement  et  donner 
le  matin,  dans  un  peu  d'eau  sucrée,  une  cuillerée  à  café  de  : 

V  Soufre  sublimé '    *  ) 

Crème  de  tartre ?  û  15  grammei. 

Magnésie.      .    .    .' ) 

essence  d'anis '    i  gramme. 

4*  Alimentation  simple  d'où  seront  exclus  les  mets  épicés  ou  de 
haut  goût,  le  poisson,  etc. 
5°  Frictions  le  matin  sur  tout  le  corps  au  gant  de  crin. 
6«  Exercice  au  grand  air  le  plus  possible. 
7»  L*été,  une  saison  au  Mont-Dore  ou  aux  Pyrénées. 

IV.  —  Asthme  avec  bronchite  chronique  et  emphysème. 

io  Traitement  comme  1  et  2"*  de  III.  En  outre  : 

2o  Le  matin,  pendant  quinze  jours,  un  quart  de  verre  d*eau  de 
Labassère  dans  du  lait  chaud.  . 

3^  Pendant  les  quinze*jours  suivants,  une  cuillerée  à  dessert, 
matin  et  soir,  du  sirop  suiVaht,  dans  du  lait  chaud  : 


^  lodare  de  calcium 5  à  10  grammes. 

Sirop  de  tolu  et  de  capiUaire.    .    .    .  )  ââ  100        '— 
Sirop  de  codéine )  30  à  50         — 


4«  Tous  les  deux  jours,  badigeonner  la  poitrine,  alternative- 
ment en  avant  et  en  arrière,  avec  de  la  teinture  d'iode. 
5**  Bains  d'air  comprimé. 
6o  En  été,  cure  d'air  dans  une  altitude  moyenne,  ou  saison  à 

AUevard,  Cauterets,  Eaux-Bonnes,    Enghien,  Saint-Honoré,  le 
Mont-Dore,  La  Bourboule. 

V. —  Asthme  chez  les paludiques. 

i"*  Traitement  général  comme  pour  III,  en  insistant  sur  Tarse- 
niate  de  soude,  vingt  jours  par  mois  pour  dix  jours  de  la  prépa- 
ration iodurée. 

20  Pendant  la  période  des  accès,  donner  deux  fois  par  jour  : 

Tlfi  Chlorhydro-sulfate  de  quinine.    .    .    ttl  à  35  eentigr. 

En  cachet,  lavement  ott  suppositoire,  ou  la  potion  : 

^  Chlorliydro-sulfate  de  quinine.    .    .    .    20  à  40  cenUgr. 

Sirop  de  groseille 30  grammes. 

Eau  distiUée 60        ~ 

Cuillerée  à  dessert  d'heure  en  heure,  et  les  petits  moyens  indi- 
qués pour  I.  .    ,    .  .  E.  Périer. 


• 


FBUIIXB8  VOLANTBS  DU  PRATICIEN  vil 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


CORYZA  DES  NOUVEAU-NÉS. 

I.  —  Coryza  aigu  simple. 

1.  Faire  garder  renTantàla  chambre;  lui  verser  dans  la  bouche, 
à  la  cuiller,  du  lait  tiré  du  sein  ou  du  lait  d'ànesse,  s'il  ne  peut 
teter. 

2.  Débarrasser  les  narines  à  Taide  d'un  tampon  d'ouate  hydro- 
phile enroulée  autour  d'une  pince  ou  d'une  tige  de  bois  ;  si  la 
gène  respiratoire  empêche  la  succion,  faire  une  ou  plusieurs  irri- 
gations d'eau  boriquée  chaude  à  Taide  d'un  vide-bouieilles  dont  le 
tube  s'adapte  à  une  sonde  en  caoutchouc  qui  est  introduite  dans 
une  narine,  la  tête  du  bébé  étant  maintenue  inclinée  en  avant  au- 
dessus  d'une  cuvette. 

3.  Après  le  nettoyage  des  narines^  y  introduire  un  peu  de  la 

pommade  : 

R.  Vaseline  :  15  gr. 
Menthol  :  10  cenligr. 

II.  —  Coryza  syphilitique. 

1.  Nettoyer  les  fosses  nasales  comme  pour  I. 

2.  Après  une  irrigation  d'eau  boriquée  chaude,  faire  une  nou- 
velle irrigation  d'eau  chaude  coupée  par  tiers  de  liqueur  de  Van 
Swieten,  puis  introduire  un  peu  de  la  pommade  : 

R.  Calomel  :  1  gr. 
Vaseline  :  15  gr. 

3.  Traitement  antisyphilitique.  Donner  10  à  20  et  30  gouttes  de 
liqueur  de  Van  Swieten,  en 8  à  10  fois  dans  un  peu  de  lait  au  début 
destélées;  frictions  à  l'onguent  napolitain;  bains  au  sublimé, 
etc.;  plus  tard  iodure.  E.  Périer. 

La  médication  léoithinée 

Les  heureux  effets  de  la  lécithine  dans  tous  les  cas  de  dénutrition 
sont  aujourd'hui  bien  établis  parles  expériences  de  Desgrez  et  Au 
Zaky,  deGiLLERT,  de  HucHARD,de  Lancereaux,  de  Claude,  etc.  Mais 
pour  obtenir  de  la  médication  lécithinée  tout  ce  qu'on  est  en  droit 
d'en  attendre,  il  est  indispensable  de  s  adresser  à  une  préparation 
d'une  pureté  absolue, d'un  dosage  rigoureux  et  d'une  stabilité  par- 
faite.La  Cervq- Lécithine  Bouiy  granulée,qui  renferme  par  cuiller- 
mesure  cinq  centigr.de  lécithine  d'œuf  et  cinq  centigr.de  lécithine 
de  cervelle  de  mouton  chimiquement  pures,  possède  une  activité 
thérapeutique  remarquable,  et  à  la  dose  de  deux  à  trois  cuillers 
par  jour  pour  les  enfants,   de  trois  à  cinq  pour  les  adultes,  elle 
augmente  rapidement  le  nombre  des  hématies,  accroît  l'appétit^ 
ramène  les  forces  et  fait  engraisser  les  malades.  )ja  Cervo-Léci- 
thine  Bouty  est  le  véritable  spécifique  de  toutes  les  maladies  dans 
lesquelles  il  faut  combattre  la  dénutrition. 


^M^ 
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Séance  du  8  octobre  1901. 

Tétanie  aTec  arthropathie.  —  M.  Guinon. —  Une  enfant  atteinte  de 
coqueluche,  compliquée  de  polynévrite,  puis  de  scarlatine  et  de 
diphtérie,  était  en  voie  de  guérison,  lorsque  la  température  re- 
monta et  la  rate  s'hypertrophia,  en  même  temps  que  des  pyo- 
dermites  et  des  ulcérations  multiples  apparaissaient  sur  les  tégu- 
ments. Au  bout  de  quinze  jours,  les  extrémités  se  contractèrent. 

Gette  tétanie  dura  deux  semaines,  mais  il  survint  une  arthrite 
de  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  de  Tindex. 

Méningite  à  bacille  dEberth.—  M.Guinon.— Une  enfantent unétat 
typhoïde.  La  température  monta  jusqu'à  41o5.  Pas  de  Kernig. 
Cependant  des  phénomènes  convulsifs  ayant  attiré  l'attention 
vers  les  méninges,  une  ponction  lombaire  fut  pratiquée.  Le  li- 
quide céphalo-rachidien  contenait  du  bacille  d'Eberth.  Séro-réac- 
tion  positive. 

Les  réactions  deSalkowskietde  Hayoraft  chez  les  noorrissons  nor- 
maux et  an  conrs  des  gastro-entérites.  —  MM.  E.  Lesné  et  Prospkr 
Merklen,  étudiant  dans  des  travaux  antérieurs  Turine  des  nourris- 
sons atteints  de  gastro-entérite,  ont  constaté,  dans  la  grande  ma- 
jorité des  cas,  Tabsence  de  pigments  biliaires  normaux  par  le  spec- 
troscope  et  la  réaction  de  Gmelin. 

L'emploi  des  réactions  de  Salkowski  et  de  Haycraft,  qui  cons- 
tituent des  méthodes  plus  sensibles,  leur  ont  permis  d'affirmer 
l'existence  de  l'élimination  biliaire.  Les  urines  de  six  nourissons, 
qui  ne  donnaient  pas  la  réaction  de  Gmelin,  ont  été  étudiées  avec 
ces  techniques;  sur  quatre  gastro-entérites  aiguës,  ils  ont  trouvé 
trois  fois  la  réaction  de  Salkowski,  deux  fois  celle  de  Haycraft  ; 
sur  deux  gastro-entérites  chroniques,  ils  ne  relèvent  aucun  cas 
de  réaction  de  Salkowski  et  une  seule  fois  celle  de  Haycraft. 

Traitement  médical  des  végétations  adénoïdes. —  M.  Lapeyre  (Fon- 
tainebleau), en  employant  la  médication  iodée  à  Tintérieur,  a  tou- 
jours pu  faire  disparaître  les  végétations  adénoïdes  et  éviter 
Tablation  chirurgicale,  il  la  donne  à  doses  croissantes,  en  com- 
mençant par  VI  gouttes  trois  fois  par  jour  pour  les  enfants  de  cinq 
à  neuf  ans,et  en  augmentant  rapidement  jusqu'à  LX  gouttes.  Cette 
doseélevée  de  GLXXX  gouttes  par  jour  est  en  général  parfaitement 
supportée.  Jamais  d'accidents  sérieux.  L'iode  se  retrouve  dans 
l'urine  par  les  réactifs  appropriés. 


FSDIIjLBS  TOUiNTBS  DD  PHATICIBN 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Asthme  des  loina. 

lo  PeodaDt  les  accès,  ialroduire  dans  les  nai 
d'ouate   hydrophile,  imbibée  du  méiaDge  : 

%  Cblorhydrate  de  cocaïne 50 

Eftu  diitillAe  de  l&urier-ceriae 10 

2°  DoDDer  lapolion  : 

%  Aatipïrine 50  centigr.    i  I 

Sirop  de  Qeur  d'oranger 30 

Eau  diitillâe 90 

Une  cuillerée  à  dessert  de  demi-heure  en  demi- 
3°  Envoyer  reaTaDtau  bord  de  la  meroudaus  I 

Mont- Dore  ou  la  Bourboule. 
4°  Soigner  la  cause    (goulle,  névrophalie,  rhi 

pbique). 


Blépharite. 


io  Appliquer  des  compresses  d'ouate  hydrophile 
boriquée  chaude  jusqu'i  la  chute  des  croûtes  qui 
borda  palpébraux. 

%"  OacLions  sur  les  bords  palpébraux  avec  la 
vaDte,  malin  et  soir: 


3"   Traitement  général  de  la  scrofule  et  de  Tac 
K"  Uriage,  la  Bourboule,  Challes. 


1ER   CONGRÈS    ÉGYPTIEN    DE    MÉDECINE 

DU  MERCREDI  10  AU  DIMANCHE  14  DÉCEMBRE  190S 
I  Je   haut  patronage   de  S.    A.   le    Khédive 

PritidenU  d'honntw  du  Concret  : 

D'  AlBATI  FACHA.  —  D'  Piuchiko.  —  D''  Rdvrh. 

Président  du  Congrès  : 

Di  Ibrabiu  pacha  Hassan. 

Stcritaire  général  du  Congrès  : 

D'  VOHOHOFF. 

eelions  :  Présidenlt  : 

tiédicalea D'  Comasos  pacha. 

[Ihinirgicales D'  H.  Milton. 

logie D'  Mohamed  bit  Eloui. 


PROGRAMME  PRELIMINAIRE 


tpporta  et  Commanioations  insorites  &  oe  Jour. 

foie. 

D'  Cartoulis. 

D'  Voronotr. 

D-^  Colloridi. 

D'  Comanos  Pacha. 

D'Ugrand. 

i  et  ses  progrés  en  Bgyple. 

D'  de  Becker. 

mi  duMénal. 

D'  Looï. 

D'  Ruffer. 

D'  Saodwith. 

hoematobia. 

D--  Goebel. 

D''  11.  Miilon. 

D'  Ccilloridi. 
D'  Trekaki. 

hie  en  Egypte. 
cécité  tn  Egypte. 

D'  de  Scmo, 

D'  A.  Osbome. 

D--  Cartoulis. 

D'  Hess  Bey. 

0'  EDgel  Bey. 

épidémies  en  Egypte  : 

•.le  et  moyen»  de  les  combattre 

■.  D'  Biller. 

,me  {Noies  physiologigues). 

D'.Xbbale  Pacha. 

ludéennes. 

D'  Dreyer. 
D'  ForKario. 

yji?&- 

D'  Madden. 
D''  Waroock. 

ons  conjonetivales  en  Egypte. 

D'  Laka. 

D'  Sameh  Bey. 

ans    conjonctivales    chez    lei 

M  écoles. 

D'  Kloui  Dey. 

te  en  Egypte  et  sa  cure. 

D'  Utis. 

[)■  Clloridi. 

T,Z%i%V"  "■"""• 

-  Dr  Kîd. 

D'N.  Parissiif. 

e  en  Ei/ypte. 

ri'  Bros?ar(l. 

'  dite  égyptienne. 

D'  Démélriadès. 

H'  Voilas. 

D'  Sameh  Bey. 

i  purulente. 

])'  Ukah. 

Iir  Golsdilicli. 

se  en  Egypte. 

D'  Ibrahim  Pacha  D'  Eîd. 

HasMD. 

D'  Sandwith. 

Gommunioations  diTerses  par  les 

nem  Bey.  —  D'  Von  Hcbentanli.  —  D'  Meyer.  — 
D'  Nasra  Bey.  —  D'  Symmers.  —  D'  Smith,  etc., 


D'  Museo.  — 


.  •  r 


FBUIIA.B8  VOULNTBS  DU  PRATIGIBN  vil 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


Gale. 

I.  —  Première  enfance. 

1*  Commencer  par  soigner  les  éruptions  produites  par  le  fp'ai- 
tage  (eczéma  enflammé,  dermite  pustuleuse,  furoncle,  ecthyma, 
lymphangite,  abcès),  s'il  y  en  a  :  cataplasmes  de  fécule,  i  Feau 
boriquée  ;  bains  d'amidon  bori(^ués. 

2o  Donner  tous  les  soirs  un  bam  saronnaix  dans  lequel  Tenfant 
sera  frotté  avec  douceur. 

30  Faire  ensuite  une  onction  avec  la  pommade  : 

Tfi  Haile  de  eamomille  campbréa  »    •    •    »   r   100  grammet. 
Baume  styrax  Uqaide '20       -^ 

4"*  Le  matin,,  donner  un  bain  d*amidon  très  court  et  poudrer 
avec  de  Tamidon. 

II.  —  Seconde  enfance. 

io  Savonnage  minutieux  de  tout  le  corps,  dans  un  bain  simple. 
2o  Frictions  énergiques  avec  la  pommade  :  ^ 

%  Carbonate  de  potasse »    .    .>  10  grammes. 

Soufre  .   .    .    .• 20        —          \ 

Glycérine 200        —          ; 

Essence  de  menthe •    •    •  4       — 

Chez  les  enfants  grands  et  les  adolescents  on  pourra  employer 
la  pommade  d'^elmerich. 

3"^  Le  lendemain  matin,  bain  d*amidon,  puis  glycérolé  d'amidon 
et  poudre  d'amidon  sur  la  peau. 

40  Vêtements  et  linge  de  corps  nouveaux.  1 

50  Les  jours  suivants,  bains  d'amidon,  onctions  de  glycérolé 
d'amidon  et  poudre  d'amidon. 

6**  Désinfection  à  Téluve  de  tous  les  vêtements,  couvertures  et 
de  la  literie. 


^ 


CSomment  coinbattre  la  déminéralisation    de  l'organisme. 

L'expérimentation  clinique  a  prouvé  à  tous  les  auteurs  qui  se 
sont  occupés  de  la  question  (Gilbert,  Tournier,  Claude,  Lance-  ; 
reaux,  etc.]  que  l'abaissement  du  taux  des  phosphates  suit  immé-  ^^  j. 
diatement  l'ingestion  delalécithlne,  et  cela  d'une  façon  constante. 
Ce  fait  démontre  Theureuse  efficacité  de  la  lécithine  dans  une 
maladie  comme  la  tuberculose  où  les  déperditions  excessives  en 
phosphates  jouent  un  rôle  important  et  diminueul  les  résistances 
de  l'organisme.  Ceci  explique  pourquoi  la  lécithine  Bouty  gra- 
nulée qui  est  une  lécithine  double  (puisqu'elle  renferme  par 
cuiller-mesure  0,05  de  lécithine  d*œuf  et  0.  05  de  lécithine  de  cer-  \ 

velle),  produit  sur  les  organismes  tuberculeux  une  modifîcation 
rapide  dans  les  échanges  nutritifs,  d'où  résultent^  une  augmenta- 
tion remarquable  de  Tappétit,  une  élévation  croissante  du  poids 
et  une  amélioration  de  l'état  général  frappante.   La  lécithine  ^ 

Bouty  granulée  est  le  seul  reconstituant  véritablement  efficace  à  \ 

prescrire  aux  tuberculeux. 
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FEUILil^BS  VOLANTES  DU  PRATICIEN  m 


CONSULTATIONS  SUR  LES  MALADIES  DES  ENFANTS 


6*^  Toutes  les  deuxheures,  lait  ou  bouillon,  crème,  lait  de  poule, 
pulpe  et  gelée  de  viande,  etc.  ;  lavements  de  peptone;  vin  de  Ma- 
laga,  de  Bordeaux,  de  Champagne  coupé  d'eau;  café,  chocolat. 

70  Aération  fréquente  de  la  pièce. 
80  Convalescence  à  la  campagne. 

D"-  E.  Périeh. 


Noma. 

« 

(Stomatite  gangreneuse.) 

4*  Détruire  avec  le  thermocautère  ou  le  galvano-cautère  le 
foyer  de  sphacèle. 

2<>  Toucher  les  parties  malades,  toutes  les  trois  heures,  avec  de 
la  teinture  d'iode. 

30  DansTintervalle,  toutes  les  deuxou  trois  heures,  badigeonner 
avec  : 

%  Naphtol !>  grammes. 

Sulforicinate  de  soude 45         — 

4^  Irrigations,  toutes  les  deux  ou  trois  heures,  ou  rinçages, 
avec  : 

%  Acide  phénique |  -,  1  gramme. 

Acide  salicyljque > 

Eau  bouillie 1  .000  grammes. 

o<>  Potion,  par  cuillerée  à  soupe,  de  deux  en  deux  heures  : 

It  Extrait  mou  de  quinquina 2  grammes.                                       vl 

Teinture  de  cannelle X  gouttes.                                        'v^ 

Sirop  de  limons 30  grammes.                                      >  ^ 

Julep  gommeuz 60       — 

Vin  de  Malaga 30       — 
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